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Bis  Ausgang  der  50er  Jahre  genossen  die  Frauen  allein 
das  Vorrecht,  an  einem  „Nervenleiden“  erkranken  zu  können» 
dessen  Symptome  hauptsächlich  in  bestimmten  Sensibilitäts- 
störungen (Hemianästhesie.  Anästhesie  en  plaques  oder  in  man- 
schettenförmiger Abgrenzung),  bestimmten  sensorischen  Störungen 
(konzentrische  Gesichtsfeldeinengung,  Hemianopsie  etc.),  bestimm- 
ten Druckpunkten,  eigentümlichen  Lähmungen  und  Kontrakturen 
und  charakteristischen  Krampfanfällen  bestanden,  und  das  Hysterie 
genannt  wurde,  nach  varega,  da  angeblich  mit  Gebärmutter- 
erkrankungen in  engem  Zusammenhänge  stehend.  Erst  1859 
wurde  durch  Briquet  festgestellt,  daß  die  Hysterie  ganz  unab- 
hängig von  uterinen  Erkrankungen  auftreten  könne  und  somit 
nicht  allein  auf  das  Weib  beschränkt  zu  sein  brauche.  Nach 
seiner  Angabe  kamen  5 hysterische  Männer  auf  100  hysterische 
Frauen.  Vereinzelt  und  ohne  allgemeine  Anerkennung  zu  finden, 
ist  dieser  Standpunkt  freilich  schon  früher  von  einzelnen  Aerzten 
vertreten  worden,  z.  B.  von  dem  Franzosen  Lepois  1618  und 
gegen  Ende  des  17.  Jahrhunderts  von  dem  Engländer  Sydenham. 
Infolge  des  Vorgehens  von  Briquet  beschäftigte  man  sich  nun 
eifriger  mit  der  Hysterie,  speciell  mit  der  Hysteria  virilis.  Die 
Zahl  der  einschlägigen  Fälle  mehrte  sich  von  Jahr  zu  Jahr.  Vor 
allem  sind  es  die  Franzosen  gewesen,  die  auf  diesem  Gebiete 
bahnbrechend  gewirkt  haben,  an  ihrer  Spitze  Charcot  und  Gilles 
de  la  Tourette.  Der  erstere  fand  bei  Männern  die  eigentüm- 
lichen. oben  erwähnten  Symptome,  die  genügen  mußten  zur  An- 
nahme der  männlichen  Hysterie.  Das  Geschlecht  hatte  keinen 
Einfluß,  wenigstens  keinen  wesentlichen,  auf  die  Krankheits- 

1* 


4 


äußerungen  der  Hysterie,  wohl  aber  fand  er  meist  keinen  deut- 
lichen Zusammenhang,  bei  Männern  wie  bei  Weibern,  dieser  Er- 
krankung mit  den  Geschlechtsorganen  resp.  deren  Funktionen. 

Auf  Veranlassung  Charcot’s  stellte  Batault  schon  1887  an 
218  Fälle  von  männlicher  Hysterie  aus  der  Litteratur  zusammen. 

In  Deutschland  war  man  auf  diesem  Gebiete  hinter  den 
Franzosen  etwas  zurückgeblieben,  was  wohl  auf  das  geringe 
Material  von  Fällen  männlicher  Hysterie  zurückzuführen  ist. 
Nur  sporadisch  haben  wir  aus  damaliger  Zeit  Berichte  von  ty- 
pischer Hysterie  beim  Manne.  Einzelne  datieren  freilich  schon 
aus  den  50er  Jahren.  So  erwähnt  Todd  1849  in  der  Zeitschrift 
für  die  gesamte  Medizin  3 Fälle,  wo  Symptome  einer  hysterischen 
Erkrankung  bei  Männern  aufgetreten  waren.  Weitere  Fälle  er- 
wähnt Krüger  1875.  Seitdem  hat  sich  nun  die  Zahl  von  Ver- 
öffentlichungen einschlägiger  Fälle  deutscher  Autoren  beträchtlich 
vermehrt. 

Gegenüber  der  Zahl  von  Fällen  weiblicher  Hysterie  ist  das 
Verhältnis  freilich  ein  geringes.  Nach  Batault  1:20,  nach  Pitres 
und  Gilles  de  la  Tourette  1:2.  Nach  Leuch  1:6 — 7.  Nach  den 
Franzosen  Souques  (91)  5,9: 0,8;  Marie  5,14:3,35.  Letztere 
Zahlen  gelten  hier  aber  nur  für  die  niederen  Stände. 

Worin  besteht  nun  eigentlich  das  Wesen  der  Hysterie? 

Nach  Oppenheim  lind  Anderen  bilden  den  Grundzug  dieser 
Erkrankung  die  abnorme  Reizbarkeit  und  der  jähe 
S t i m m ungswechsel.  Die  Affekte  werden  durch  gering- 
fügige Anlässe  ausgelöst,  schlagen  leicht  um,  sind  abnorm  stark 
und  haben  einen  ins  Krampfhafte  gesteigerten  Einfluß  auf  die 
motorische,  sensorische,  vasomotorische  und  secretorische  Sphäre. 
Weiterhin  besteht  eine  gesteigerte  Einbildungskraft,  deren  Folge 
wieder  mannigfache  Sinnestäuschungen  sind.  Bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vermag  auch  die  Einbildungskraft  bei  Gesunden  Empfin- 
dungen und  Erscheinungen  auszulösen,  die  normaliter  durch  einen 
Sinnesreiz  hervorgerufen  werden.  Dieser  Einfluß  der  Vor- 
stellungen ist  bei  der  Hysterie  wesentlich  erhöht  und  derart 
alteriert,  daß  die  Vorstellung  einer  Lähmung  z.  B.  eine  wirkliche 
Lähmung  erzeugen  kann.  Die  hysterischen  Erscheinungen,  die 
im  Anfänge  erwähnt  wurden,  zeigen  ferner  meist  eine  große 
Wandelbarkeit,  wodurch  sie  sich  von  ähnlichen  bei  anderen  Er- 
krankungen hauptsächlich  unterscheiden. 


Was  die  Aetiologie  anbetrifft,  so  haben  wir  meist  das  Auf- 
treten von  hysterischen  Affektionen  nach  heftigen  Erregungen 
bei  Unfällen.  Nicht  das  Trauma  an  sich,  sondern  die  damit  ver- 
bundene psychische  Aufregung  muß  als  Ursache  der  nachfolgen- 
den nervösen  Erkrankung  betrachtet  werden.  In  manchen  Fällen 
bleibt  der  Verunglückte  lange  Zeit  geistig  gesund,  bis  plötzlich 
eine  geringfügige  Schädlichkeit,  welche  vor  dem  Trauma  ohne 
pathologischen  Einfluß  gewesen  wäre,  nachher  eine  sogenannte 
traumatische  Hvsterie  zum  Ausbruche  kommen  läßt.  Zumeist 

V 

ist  derjenige  Körperteil,  auf  welchen  bei  der  psychischen  Er- 
regung die  Aufmerksamkeit  vorzugsweise  hingerichtet  wurde, 
auch  später  der  Sitz  der  nervösen  Affektionen.  Da  nun  das 
Wesen  der  Hysterie  in  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  des 
Nervensystems  besteht,  so  können  auch  fortgesetzte  psychische 
Traumen  eine  Hysterie  auslösen.  Minimale  Erregungen  genügen 
namentlich  schon  zur  Auslösuug  bei  ererbt  oder  erworben  wider- 
standsschwachem Nervensysteme,  Meistens  ist  der  Keim  zu  dem 
hysterischen  Leiden  angeboren.  In  51  Fällen  fand  ich  20 mal 
Belastung  (5  waren  ohne  weitere  Angaben),  also  in  40 — 45  Proz. 
(Siehe  Statistik  am  Schlüsse  der  Abhandlung.)  Leuch  und  Georgen 
hatten  eine  neuropathische  Belastung  in  30 — 40  Proz.  ihrer  Fälle 
auffinden  können,  Batault  sogar  in  70 — 80  Proz.  Charcot  erklärt 
die  Hysterie  in  allen  Fällen  für  eine  ererbte  Krankheit.  Der  Unter- 
schied hier  zwischen  den  Angaben  der  deutschen  und  französischen 
Autoren  beruht  zum  Teil  darin,  daß  die  Franzosen  das  Gebiet 
der  erblichen  Belastung,  resp.  von,  diese  erzeugenden,  Momenten 
beträchtlich  weiter  auffassen , zum  anderen  Teil  in  dem 
verschiedenen  Materiale.  Diese  letzte  Thatsache  wird  aber  auch 
für  andere  „Nervenkrankheiten“  gelten  und  nicht  für  die  Hysterie 
allein:  Unter  den  Franzosen,  natürlich  gens  und  nicht  natio, 
giebt  es  eben  mehr  hereditär  belastete  Individuen  als  unter  den 
germanischen  Stämmen.  Grasset  erwähnt  z.  B.  in:  „Quelques 

Icas  d'hysterie  male,  Montpellier  1892",  daß  die  Hysterie  besonders 
häufig  im  französischen  Heere  auftritt.  Was  die  anderen  Rassen 
anbelangt,  so  findet  man  weiter  bei  Juden  (was  auch  Gilles  de 
la  Tourette  bemerkt)  und  bei  den  Slaven,  namentlich  Polen  viel 
Hysterie.  Betreffs  der  Juden  ist  Oppenheim  der  Meinung,  daß 
hier  vor  allem  der  nervenzerrüttende  Einfluß  psychischer  Traumen 
von  Einfluß  sei,  neben  anderen  Ursachen,  wie  die  Häufigkeit  der 
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Verwandtenehen,  die  mangelhafte  Körperausbildung,  die  geistig 
aufreibende  Erwerbssucht  u.  s.  w. 

Als  weitere  Ursachen,  welche  das  Ausbrechen  einer  Hysterie 
bewirken  oder  wenigstens  begünstigen,  kommen  außer  Traumen, 
körperlicher  nnd  psychischer  Natur,  noch  alle  chronischen,  eine 
günstige  Disposition  schaffenden  Leiden,  in  Betracht,  nebst  fieber- 
haften Erkrankungen , also : hauptsächlich  Phthise , Chlorose, 
Anämie,  Typhus,  Scharlach,  Influenza  u.  s.  w.  Wieviel  freilich 
oft  dem  Spiele  des  Zufalles  anzurechnen  ist,  entzieht  sich  unserer 
Kontrolle,  es  muß  dies  aber  mit  in  Rechnung  gezogen  werden, 
wenn  wir  nicht  zu  einseitigen  Anschauungen  gelangen  wollen. 
Auch  der  Alkoholismus  spielt  bei  unserem  Leiden  eine  wichtige 
Rolle.  Wie  weiter  schon  der  Name  Hysterie  besagt,  sind  noch 
Genitalleiden  hier  ätiologisch  von  Bedeutung.  Bezeichnend  sind 
hierfür  Fälle  von  Marie,  Reichauer  und  Weiß.  Auch  ein  von 
mir  in  der  Praxis  behandelter  öOjähriger  Schuhmacher  zeigte  aus- 
gesprochene hysterische  Symptome,  die  durch  langjährigen  Blasen- 
katarrh, resp.  chronischen  Tripper  hervorgerufen  worden  waren. 
Doch  gilt  dies  nicht  allein  für  die  Hysterie,  sondern  auch  für 
andere  Psychosen.  Nach  Ziehen  überwiegt  hier  vor  allem  die 
Melancholie  und  die  Paranoia. 

Die  Häufigkeit  jeder  einzelnen,  die  Hysterie  bedingenden 
Ursache  läßt  sich  einigermaßen  aus  der  am  Schlüsse  aufgestellten 
Tabelle  ersehen. 

Beim  Manne  gelangt  die  Hysterie  am  häufigsten  im  jugend- 
lichen und  mittleren  Alter  zum  Ausbruche:  Pubertät,  Anfang 
vom  Sich-Selbständigmachen.  Oppenheim  hat  sie  auch  im  Sta- 
dium frühester  Kindheit,  so  im  2.  und  3.  Lebensjahre  auftreten 
sehen.  Batault  fand  das  Leiden  am  häufigsten  im  2.  Lebens- 
decennium.  Zu  ähnlichen  Resultaten  gelangen  auch  Bitet.  Gilles 
de  la  Tourette,  Leuch  u.  a.  Bei  79  Fällen  erhielt  ich  die  am 
Schlüsse  beigegebene  Kurve:  1 3 davon  stand  im  Alter  von  10-  20 
Jahren,  l/3  im  Alter  von  20 — 30  Jahren.  Dies  stimmt  ungefähr 
mit  den  Angaben  von  Leuch  und  Georgen  (beide  je  18  Fälle) 
überein. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Symptome  der  Hysterie: 

Zuerst  haben  wir  da  die  sogenannten  hysterischen  Stigmata, 
sensorielle  Anästhesie  und  Hyperästhesie.  Gesicht.  Gehör.  Geruch, 
Geschmack  und  Hautsinn  betreffend.  Bei  schwereren  Formen 
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des  Leidens  sind  auch  die  tiefer  liegenden  Teile  unempfindlich,! 
der  sogenannte  Muskelsinn  fehlt.  Darauf  sind  auch  die  hyste- 
rischen Lähmungen  meist  zurrtckzuführeu,  bei  denen  jede,  sie  be~> 
dingende  anatomische  Läsion  oder  Veränderung  fehlt.  Daher 
ferner  auch  oft  die  Behauptungen  der  Kranken,  daß  bestimmte 
(Gliedmaßen  überhaupt  nicht  mehr  vorhanden  seien. 

Bezüglich  der  Augen  linden  wir  hierhergehörig  die  hyste- 
rische Amblyopie,  bestehend  in  einer  Abnahme  der  Sehschärfe; 
rasches  Ermüden  der  Sehkraft,  Einengung  des  Gesichtsfeldes, 
Veränderung  des  Farben-  und  Lichtsinnes.  Diese  Störungen  sind 
zentralen  Ursprunges,  treten  aber  unter  anderen  auch  bei  der 
Neurasthenie  auf.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  sich 
bis  zur  vollständigen  Erblindung  steigern.  Die  Gesichtsfeldein- 
schränkung  ist  konzentrisch;  meist  wird  das  Gesichtsfeld  um  so 
kleiner,  je  länger  man  den  Patienten  mit  dem  Perimeter  unter- 
sucht, die  sog.  Ermüdungsreaktion.  Es  beruht  dies  auf  der 
raschen  Erschöpfbarkeit  des  Nervensystems  unserer  Kranken. 
Die  hysterische  Amblyopie  linden  wir  am  ausgeprägtesten  meist 
in  solchen  Fällen,  wo  Sensibilitätsstörnngen  vorhanden  sind.  Sie 
besteht  in  der  Regel  auf  beiden  Augen,  jedoch  gewöhnlich  stärker 
auf  jener  Seite,  auf  welcher  die  Sensibilität  im  ganzen  gestört 
ist.  Nachweisbare  Veränderungen  im  Auge  fehlen  hierbei.  Viel- 
leicht beruhen  diese  Störungen  auf  nutritiven  Veränderungen. 
Sodann  ist  das  Verhalten  [der  Sehschärfe  und  Ausdehnung  des 
Gesichtsfeldes  ein  sehr  wechselndes,  es  bessert  und  verschlimmert 
sich  der  Zustand,  je  nach  dem  Auf-  und  Abschwanken  der  hyste- 
rischen Erkrankung.  Der  Pupillarreflex  auf  Licht  ist  dabei  stets 
erhalten.  Weiterhin  entspricht  das  Verhalten  der  Farbengrenzen 
nicht  der  Regel  und  stellt  nicht  im  richtigen  Verhältnis  zur  Aus- 
dehnung des  Gesichtsfeldes  überhaupt.  Normaliter  ist  das  Ge- 
sichtsfeld für  Grün  am  kleinsten,  dann  folgen  Rot,  Gelb,  Blau 
und  Weiß.  Bei  der  Hysterie  sind  die  Grenzen  für  die  letzteren 
verringert,  für  Grün  jedoch  oft  erweitert.  Bei  der  hysterischen 
Asthenopie  sind  die  Augen,  trotz  gutem  Sehvermögens,  zu  an- 
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dauernden  Anstrengungen  unfähig,  es  stellen  sich  entweder 
Schmerzen  oder  Nebelsehen  ein,  die  meist  bei  Ruhe  wieder  ver- 
schwinden. Briquet  schildert  die  Asthenopie  folgendermaßen : 
Der  Kranke  sieht  die  Umrisse  der  Gegenstände  nicht  deutlich; 
Bettuch  und  Papier  haben  für  ihn  eine  graue  Verfärbung ; die 
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Buchstaben  heben  sich  nicht  tiefschwarz  vom  Grunde  ab,  sie 
sind  oft  so  undeutlich,  daß  der  Kranke  nicht  zu  lesen  vermag. 
Sie  sehen  alles  Grau  in  Grau.  Erwähnen  will  ich  hier  noch, 
daß  zuweilen,  nach  vorausgegangenen  hysterischen  Krämpfen, 
Kataraktbildungen  auftreten,  wie  wir  sie  auch  nach  Anfällen  bei 
Epilepsie,  Eklampsie,  Tetanus,  verschiedenen  Vergiftungen,  wie 
durch  Mutterkorn,  verdorbenen  Mais  etc.  beobachten  können. 

Nicht  selten  tritt  ferner  bei  der  Hysterie  Abnahme  der  Hör- 
schärfe auf  und  Anästhesie  bezüglich  des  Geruches  und  Ge- 
schmackes. 

Das  Hauptcharakteristikum  aber  bleibt  die  Anästhesie  resp. 
Hemianästhesie : Haut,  Schleimhäute  und  auch  die  tieferen  Teile, 
wie  Muskeln  und  Gelenke,  begreifend.  Nach  Oppenheim  ist  für 
die  hysterische  Anästhesie  folgendes  charakteristisch : 1)  Die  Art 
ihrer  Verbreitung,  2)  ihre  innige  Beziehung  zu  den  Sinnes- 
funktionen, 3)  ihre  psychische  Grundlage  und  ihre  Reaktion  auf 
äußere  Einflüsse.  Bei  der  Hemianästhesie  schneidet  sie  scharf  in 
der  Mittellinie  ab  und  befällt  häufiger  die  linke  Körperhälfte.  Auch 
Analgesie  finden  wir  meist,  d.  h.  Berührungen  werden  em- 
pfunden, Nadelstiche  sind  jedoch  nicht  schmerzhaft.  Im  Zusammen- 
hänge damit  steht  „la  perte  de  la  conscience  musculaire“  nach 
Duchenne,  d.  h.  die  Kranken  können  z.  B.  ihren  anästhetischen, 
sonst  normal  beweglichen  Arm  nicht  bewegen,  sobald  sie  die 
Augen  geschlossen  haben. 

Sehr  viele  Anästhesien  entstehen  meist  erst  bei  der  daraufhin 
gerichteten  Untersuchung,  vielleicht  durch  Autosuggestion.  Neben 
den  anästhetischen  Bezirken  haben  wir  auch  solche  mit  Hyper- 
ästhesie, oft  auf  der  korrespondierenden  anderen  Körperhälfte  liegend. 
Prädilekt  hyperästhetisch  ist  meist  die  Wirbelsäule  und  die  Gegend 
der  Ovarien,  bei  Männern  dafür  Leistengegend  und  Hoden.  Auch 
für  Auge  und  Ohr  läßt  sich  hie  und  da  eine  abnorme  Empfind- 
lichkeit konstatieren,  desgleichen  für  die  Geruchs-  und  Geschmacks- 
organe. 

Mit  der  Hyperästhesie  hängen  zumeist  die  sog.  hysterischen 
Schmerzen  zusammen,  freilich  oft  bloß  eingebildete  Schmerzen, 
„Schmerzhallucinatiouen“.  Bei  den  Gelenkschmerzen  hat  Brodie, 
1837  schon,  festgestellt,  daß  nur  die,  das  Gelenk  umgebenden 
Teile.  Sitz  der  Schmerzempfindung  :sind  (später  auch  Esmarch). 


2.  Motilitätsstörungen : 

a)  Hysterische’”  Lähmungen. 

Diese  entstehen  oft  infolge  heftigen  Schreckes,  daher  auch 
Schrecklähmungen  genannt.  Sie  sind  centralen  Ursprunges: 
Willenslähmungen:  die  Kranken  könnten  das  betreffende  Glied 
bewegen,  sie  können  aber  nicht  wollen.  Häufig  ist  dies  der 
Fall  bei  komplizierten  Bewegungen,  und  sie  zeigen  sich  nur  bei 
bewußt  gewollten  Bewegungen:  Abasie,  Schreiblähmung,  Abasie, 
mit  Astasie  verbunden  etc.  Auch  bei  der  Hypochondrie  kommen 
ähnliche  Lähmungen  vor,  docli  unterscheiden  sich  diese  von  den 
hysterischen,  daß  erstere  sich  auf  Grund  bewußter  Vorstellungen 
entwickeln  und  letztere  ohne  solche  entstehen,  oder  auf  Grund 
,, unbewußter  Vorstellungen  u,  Ziehen  S.  161.  Hierher  gehört  auch 
ein  Fall,  den  Grasset  erwähnt.  Er  fand  bei  einem  Kranken 
Astasie-Abasie,  wobei  derselbe  im  Bette  die  Beine  gut  und  mit 
voller  Kraft  bewegen  konnte,  Stehen  und  Gehen  jedoch  unmöglich 
war;  ,,ein  Umstand,  der  lediglich  durch  Vorstellungen  bedingt 
war,  also  ein  hysterischer  Zustande  Armlähmungen  sind  seltener, 
relativ  häufig  nach  Traumen,  meist  mit  Vorliebe  den  linken  Arm 
befallend.  In  den  med.  Jahrbüchern,  87,  berichtet  Prus  von 
o Fällen  aus  der  Charcot’schen  Klinik,  wo  nach  Trauma  Brachial- 
plexuslähmung hysterischer  Art  eintrat.  Noch  seltner  sind  Läh- 
mungen der  Gesichtsmuskeln.  Die  Lähmungen  können  schlaffe, 
wie  spastische  sein  und  sind  fast  immer  mit  Anästhesie  der  be- 
treffenden Partie  verbunden.  Weiterhin  gehören  hierher  die 
hysterischen  Stimmbandlähmungen,  hysterische  Aphasie  bis  hy- 
sterische Stummheit,  zuweilen  mit  Schreibunfähigkeit  verbunden. 
Von  organischen  und  hypochondrischen  Sprachstörungen  unter- 
scheiden sich  die  hysterischen  dadurch,  daß  bei  letzteren  sich 
Sensibilitätsstörungen  noch  nachweisen  lassen  und  daß  die 
hypochondrischen  von  einer  bestimmten  Vorstellung  abhängig 
sind.  Sodann  noch  das  hysterische  Stottern , wobei  unnötige, 
krampfhafte  Nebenbewegungen  auftreten.  Remak  und  Zippel 
veröffentlichten  derartige  Fälle.  Der  erstere  sah  nebenher  be- 
stehende starke  Respirationskrämpfe  und  Mitbewegungen  der 
Gesichtsmuskulatur.  Er  schreibt  die  Hauptursache  aller  dieser 
Erscheinungen  einer  centralen  psychischen  Intentionshemmung 
zu.  Auch  hysterische  Schlingbewegungen  begleiten  die  Sprach- 
störungen, jedoch  seltener. 


10 


b)  Hysterische  Kontrakturen,  in  hemiplegischer,  para-  und 
monoplegischer  Form  auftretend,  nicht  selten  als  Vorläuferin 
oder  Begleiter  der  Lähmungen.  Als  Kontrakturen  bezeichnet 
man  länger  anhaltende,  tonische  Krämpfe.  Es  giebt  passive  und 
aktive  Kontrakturen.  Die  ersteren  beruhen  nicht  auf  einer 
pathologischen  Steigerung  der  Innervation,  sondern  auf  Schrumpf- 
ung der  Muskeln ; zu  den  letzteren  gehören  die  hysterischen 
Kontrakturen  und  diejenigen,  welche  in  Folge  einer  organischen 
Erkrankung  der  Pyramidenbahnen  (von  der  Hirnrinde  bis  zu  den 
Vorderhörnern)  auftreten.  Für  hysterischer  Natur  sind  die  Kon- 
trakturen anzusehen,  sobald  sich  noch  Sensibilitätsstörungen  nach- 
weisen  lassen  und  keine  Steigerung  der  Behexe  vorhanden  ist. 
wie  bei  Kontrakturen  auf  organischer  Grundlage.  Gegen  Kon- 
traktur nach  Hirnläsion  und  für  Hysterie  sprechen  auch  die 
plötzliche  Entstehung  und  Fehlen  der  Facialisparese.  Aetiologisch 
kommt  bei  den  hysterischen  Kontrakteren  mehr  das  psychische 
Trauma  in  Betracht.  Von  den  Muskeln  werden  zumeist  die 
Flexoren  ergriffen.  Von  allen  anderen  Kontrakturen  unterscheiden 
sich  die  hysterischen  außerdem  noch  dadurch,  daß  sie  in  der 
Narkose,  durch  Suggestion  etc.  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können.  Was  das  Auge  resp.  dessen  Funktionen  anbelangt,  müssen 
von  hierhergehörigen  Anomalien  noch  folgende  Erwähnung  linden : 
f Zuerst  den  essentiellen  Blepharospasmus,  der  sich  vom 
symptomatischen  dadurch  unterscheidet , daß  die  Augen  auch 
hier  wieder  normalen  Befund  zeigen.  Er  äußert  sich  in  der 
Weise,  daß  die  Augen  plötzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe 
fest  geschlossen  bleiben.  Dieser  Zustand  kann  längere  Zeit 
andauern  und  dann  plötzlich,  wie  er  gekommen,  auch  wieder 
verschwinden.  Zumeist  sind  beide  Augen  beteiligt.  Oft  gelingt 
es  bei  derartigen  Kranken  am  Körper  Punkte  zu  linden,  wo 
durch  Druck  der  Krampf  der  Orbicularis  gelöst  werden  kann. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehören  diese  Druckpunkte  dem 
Gebiete  des  Trigminus  an : Supra-  oder  Infraorbicularisaustritt 
am  oberen  oder  unteren  Orbitalrande.  Manchmal  liegen  sie  auch 
tiefer,  in  der  Mund-,  Rachen-  und  Nasenhöhle,  sind  daher  schwer 
aufzufinden  und  werden  leicht  übersehen.  Zuweilen  gehören 
sie  auch  anderen  Nervenbereichen  an : Druckpunkte  auf  der 
Wirbelsäule1,  am  Arme  oder  Beine.  Meist  läßt  sich  der  Blepharo- 
spasmus durch  Druck  auf  die  Stirne  (SupraorbitalisgebieO  be- 
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seitigen,.  daher  Tragen  eines  steifen  Hutes  oder  straffgespanntem 
Stirnbandes.  Die  Augen  sind  beim  Blepharospasmus  anscheinend 
ruhig  und  ohne  Krampf  geschlossen,  beim  Empörziehen  des 
oberen  Lides  merkt  man  jedoch  den  Widerstand  des  Muse, 
orbicul.,  was  diesen  Zustand  von  der  Ptosis  leicht  unterscheiden 
läßt;  außerdem  steht  hier  die  Augenbraue  tiefer  und  die  Stirne 
zeigt  vertikale  Falten,  hingegen  bei  der  Ptosis  horizontale  und 
Höherstehen  der  Augenbraue,  also  über  dem  Orbitalrande. 
Ferner  haben  wir  Augenmuskellähmungen . Doppelsehen  und 
Schwindelgefühl  hervorrufend,  und  Nystagmus  oder  Augenzittern. 
Im  Anschlüsse  an  die  erwähnten  Augensymptome  will  ich  einige 
Fälle  aus  der  Litteratur  hier  anführen : 

Tonische  Augenmuskelkrämpfe  beobachtete  Fuchs  in  2 Fällen 
bei  Frauen  und  einmal  beim  Manne,  alle  drei  an  Hysterie  er- 
krankt. Bei  Fixationsversuchen  begaben  sich  beide  Augen  sofort 
in  die  äußerste  Konvergenzstellung,  wobei  die  Papillen  sich  stark: 
verengten  und  die  Accommodation  angespannt  wurde.  Es  waren 
also  hier  die  drei  associirten  Muskeln,  die  Interni,  der  Sphincter 
pupillae  und  der  Ciliarmuskel  in  einen  krampfartigen  Kontraktions- 
zustand geraten.  Die  Behandlung  mit  konstantem  Strome  hob,' 
resp.  besserte  die  Leiden  in  diesen  Fällen. 

Hitzig,  Med.  Jahrbücher  97.  I.  102  erwähnt  einen  36-jährigen 
Arbeiter  mit  traumatischer  Hysterie  unter  folgenden  Symptomen:. 
Augenschmerzen,  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung,  Amblyopie, 
doppelseitiger  Ptosis,  Strabismus  convergens,  Myosis.  wenig' aus- 
giebige Reaktion  der  Pupillen.  Die  Heilung  gelang  durch  Sug- 
gestion und  Chloroformnarkose.  Die  Ptosis  entsprach  einem 
Lähmungszustande,  die  anderen  Augensymptome  mehr  einem 
Reizungszustande.  Hitzig  meint  daselbst,  daß  Kopfnervenstörungen 
motorischer  Art  mehr  durch  Reizzustand,  seltner  durch  Lähmung 


entstehen.  , < U i : ' > 

Ebenda  ein  Fall  von  Bonne  mit  Nystagmus : Es  handelt  sich 
um  einen  26-jährigen,  belasteten  Mann  mit  epileptiformen  An- 
fällen nach  psychischen  Aufregungen,  Tremor,  Unsicherheit  in 
Gang  und  Sprache,  Sensibilitätsstörungen,  Gesiehtsfeldeinengungy 
träge  Pupillenreaktion,  Farbenblindheit  und  Nystagmus.  Nach 
Fere  soll  der  Nystagmus  bei  Hysterie  seltner,  häufig  bei  Epe- 
lepsie  Vorkommen.  Ueber  Makropsie  berichtet  Prus,  Med.  Jahrb. 
87  in  einem  Falle,  wobei  noch  Anästhesie  der  Pharyngealsschleim- 
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haut  und  Gehör-  neben  Geschmacksabstumpfung  vorhanden  war. 
hie  und  da  auch  Mikropsie.  Bei  letzterer  (Gegenstände  er- 
scheinen kleiner  als  normal)  ist  neben  der  Pupillenerweiterung 
gleichzeitig  eine  Lähmung  der  Accommodation  vorhanden,  oft  nur 
letztere  allein.  Bei  der  Makropsie  hingegen  haben  wir  Pupillen- 
verengerung mit  Krampf  der  Accommodationsmuskeln. 

Zuletzt  noch  einen  Fall  von  J olly , Berl.  klin.  Wchschr. 
1898,  959.  Hier  trat  ganz  plötzlich  nach  einem  Kopftrauma 
vollständige  Erblindung  ein,  mit  Kontrakturstellung  der  Augen 
nach  links.  Diese  Störungen,  welche  durch  den  vollständig  nor- 
malen Augenbefund  und  durch  den  Verlauf  sicher  als  hysterisch 
gekennzeichnet  war,  verlor  sich  allmählich  im  Laufe  der  Be- 
obachtung. 

Störungen  der  Sehnenphänomene  sind  bei  der  Hysterie 
meist  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  so  daß  sie  kein  dia- 
gnostisches Merkmal  abgeben.  Nach  Oppenheim  sind  sie  normal 
oder  gesteigert,  die  Kniephänomene  nie  fehlend.  Bei  Ziehen 
habe  ich  folgende  hierhergehörende  Angaben  über  die  Reflexe 
erhalten : Eine  einseitige  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des 
Plantarreflexes  ist  häufig  bei  den  verschiedenen  Formen  des 
hysterischen  Irreseins.  Eine  Steigerung  der  beiden  Sohlenreflexe 
hängt  meist  mit  der  allgemeinen  Hyperästhesie  zusammen.  Eine 
halbseitige  Steigerung  findet  sich  am  häufigsten  bei  den  hyste- 
rischen, seltner  bei  organisch  bedingten  Psychosen. 

Eine  halbseitige  Störung,  resp.  Differenz  der  Bauch-  und 
Cremasterreflexe  findet  sich  oft  bei  der  Hysterie.  Der  Würg- 
oder Gaumenreflex  ist  desgleichen  am  häufigsten  bei  der  Hysterie 
herabgesetzt,  bald  einseitig,  bald  doppelseitig. 

Bezüglich  des  Pupillenreflexes  fällt  oft  der  Mangel  an  Aus- 
giebigkeit der  Lichtreaktion  auf,  [hat  aber  keinen  diagnostischen 
Wert.  Das  Gleiche  gilt  vom  Hippus,  der  durch  elastische  oder 
hydraulische  Schwankungen  die  Wiedererweiterung  der  Pupille 
hie  und  da  begleitet. 

Als  selten  wird  das  Auftreten  von  Fußclonus  bei  der  Hysterie 
erwähnt,  vor  allem  ein  halbseitiges. 

3.  Vasomotorische  und  secretorische  Störungen : Kühle,  blasse 
Haut  neben  heißer  und  geröteter.  Ferner  halbseitige  Schweißaus- 
brüche. Diese  Störungen  im  Cirkulationsapparate  treten  abhängig 
und  unabhängig  von  der  Gefäßinnervation  auf,  dabei  ist  der  Kon- 
traktionszustand der  Gefäße  mannigfachen  Schwankungen  unter- 


13 


werfen.  Weiterhin  tritt  oft  Salivation  auf.  Es  kann  dieselbe  auf  rein 
mechanischem  Wege  zustande  kommen,  indem  durch  unwillkürliche 
Kaubewegungen  die  Speicheldrüsen  zur  Secretion  angeregt  werden. 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  Reizungserscheinungen  im 
Gebiete  der  Secretionsnerven.  Valentiner  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  die  vermehrte  Secretion  oft  nur  eine  scheinbare  ist,  dadurch 
bedingt,  daß  der  regelrecht  produzierte  Speichel  nicht  verschluckt 
wird  und  so  Salivation  vortäuscht.  Auch  Hypersecretion  des 
Magensaftes  wird  bei  der  Hysterie  erwähnt  und  darauf  das  Er- 
brechen bei  nüchternem  Magen  zurückgeführt.  Eine  andere  Ur- 
sache des  hysterischen  Erbrechens  kann  in  einer  Hyperästhesie 
oder  Hyperalgesie  der  sensiblen  Magennerven  liegen.  Anzureihen 
wären  weiter  Ischurie,  Polyurie  etc.  So  ist  oft  beim  hysterischen 
Irresinn  ein  eigentümlicher  Wechsel  an  Oligurie  und  Polyurie 
zu  beobachten.  Diese  Störungen  können  auf  Störungen  in  der 
Blaseninnervation,  auf  Polydipsie  und  auf  Urinhypersecretion 
beruhen.  Bei  Urinretention  handelt  es  sich  bald  um  eine  Läh- 
mung des  Detrusor  vesicae  (so  bei  Dementia  paralytica),  bald 
um  einen  Krampf  des  Sphincter,  letzteres  meist  bei  unserer  Er- 
krankung. Bei  pathologischem  Urindrange,  wie  er  sich  auch  bei 
der  Neurasthenie  vorfindet,  kommt  meist  eine  abnorme  Hyper- 
ästhesie der  Blasenschleimhaut  in  Betracht.  Bezüglich  des  hyste- 
rischen Fiebers  finden  wir  Litt eraturan gaben  in  Schmidt’s  Jahr- 
büchern 230  und  234,  von  Boulay,  De  la  fievre  hysterique,  Gaz. 
des  höpitaux  B.  63  und  von  Sarbö,  Archiv  für  Psychiatrie  B.  23. 
Bald  haben  wir  kurze  Temperatursteigerungen,  bald  länger  an- 
haltende, oft  bis  40°  und  mehr.  Daß  hier  Täuschungen  unter- 
laufen können,  ist  bei  der  Art  der  hysterischen  Erkrankung 
leicht  möglich.  Etwas  anderes  ist  dies  mit  Temperatursteige- 
rungen, die  nach  Krampfanfällen  auftreten  und  ihre  Erklärung 
in  den  excessiven  motorischen  Entladungen  finden. 

Vielleicht  in  engem  Zusammenhänge  mit  den  vasomotorischen 
Störungen  treten  bei  der  Hysterie  auch  atrophische  Störungen 
auf.  Hysterisch  sind  dieselben  'nach  Charcot,  wenn  folgende 
Merkmale  vorhanden  : 

1)  Geringes  Maß  der  Atrophie,  höchstens  3 — 5 cm. 

2)  Fehlen  fibrillärer  Zuckungen. 

3)  Die  elektrische  Contraction  ist  proportional  dem  Grade 
der  Atrophie  vermindert. 
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4)  Ihr  Auftreten  und  Verschwinden  geht  auffallend  rasch 
■ vor  sich. 


Zum  größten  Teile  werden  aber  bei  der  Hysterie  auftretende 
Atrophien  wohl  mehr  als  Inactivitätsatrophien  anzusehen  sein. 

4.  Allgemeine  psychische  und  körperliche  Konstitution  der 
an  Hysterie  Leidenden : 

Der  Kranke  ist  überaus  reizbar;  geringe  Anlässe  genügen, 
um  die  heftigsten  Erregungen  hervorzurufen.  Seine  Stimmung 
ist  äußerst  labil,  die  Selbstbeherrschung  beeinträchtigt  oder  ganz 
-verloren  gegangen.  Auf  der  einen  Seite  ist  er  willensschwach 
und  energielos,  auf  der  anderen  wieder  schlau  und  hartnäckig 
in  der  Verfolgung  seiner  Absichten.  Die  Geisteskraft  ist  meist 
ungeschwächt,  soweit  es  sich  nicht  schon  um  Schwachsinnige  oder 
Degenerierte  handelt  oder  die  Hysterie  mit  anderen  Krankheiten 
verbunden  ist,  die  Geistesschwäche  zur  Folge  haben. 

Die  körperliche  Konstitution  der  Hysterischen  ist  meist 
eine  gute  zu  nennen,  hie  und  da  ist  freilich  auch  eine  schnelle 
Körpergewichtsabnahme  während  der  Erkrankung  zu  konstatieren, 
die  aber  nach  eingetretener  Heilung  resp.  Besserung  rasch 
wieder  gehoben  werden  kann. 

Alle  bisher  erwähnten  Symptome  sind  fast  immer  von  längerer 


Dauer. 

Von  den  anfallsweisen  haben  wir  vor  allen  die  hvsterischen 

..  - ■*  ♦ *•  ■ % 

Krämpfe  oder  Anfälle  zu  erwähnen. 

Die  leichtesten  Formen  derselben  bestehen  in  Angstgefühl, 
Beklemmung,  Schwindel,  Verlust  der  Willensherrschaft  über  den 
Körper.  Hinzu  kommen  dann  noch  motorische  Reizerscheinungen, 
wie  beschleunigte  Atmung  und  Zittern.  Grasset  teilt  den  hyste- 
rischen Tremor  nach  3 Formen  ein. 

1.  Typus  und  Paralysis  agitans  (Zittern  während  der  Ruhe). 

2.  Typus  der  multiplen  Sklerose  (Intensionszittern). 

3.  Typus  des  senilen  Zitterns  (erst  durch  die  Bewegung 
entstehend). 


Doch  dies  nur  nebenbei.  Dilles  de  la  Tourette  rechnet  das 
Zittern  der  Hysterischen  zu  den  fast  stets  permanent  auftretenden 
Symptomen,  Briquet  dagegen  zu  den  temporären  als  ,.con\  ulsion> 
en  petitu.  Weiterhin  schließen  sich  an  Augenzwinkern,  spastische 
Zustände  der  Pharynxmuskulatur  und  des  Zwerchfelles.  Herzklopfen, 
Rötung  oder  Blässe  des  Gesichtes.  Während  des  Krampfan- 


falles  bemerkt  man  ott  auch  Verdrehungen  der  Bulbi.  ' Voll- 
ständige Bewußtlosigkeit,  wie  bei  dem  epileptischen  Anfalle,  tritt 
nicht  ein,  wohl  aber  Trübungen  oder  krankhafte  Veränderungen 
des  Bewußtseins.  Dem  Anfalle  kann  eine  gewisse  Aura  vorau- 
gehen.  die  in  Angstgefühl.  Dunkelwerden  vor  den  Augen,  Trübung 
des  Bewußtseins,  Schweißausbrüchen,  Herzklopfen  etc.  bestehen 
kann.  Wie  schon  oben  gesagt,  ist  der  Kranke  während  des  An- 
falles nicht  bewußtlos,  sondern  befindet  sich  unter  dem  Einflüsse 
innerer  krankhafter  Wahnideen,  er  halluciniert,  durchlebt  irgend 
ein  schreckhaftes  Ereignis.  Treten  die  Hallucinationen  während 
längerer  Zeit  auf,  so  beobachtet  man  oft,  daß  die  aufeinanderfol- 
genden Hallucinationen  mit  einander  Zusammenhängen  (Ziehen, 
Lehrbuch  S.  37).  Die  Erinnerung  für  die  Erlebnisse  des  ersten 
Dämmerzustandes  kehrt  im  zweiten  wieder,  ein  sog.  alternierendes 
Bewußtsein.  ,/ 


Während  des  Anfalles  sind  die  Kranken  leicht  der  Suggestion 
zugängig. 

Meist  lassen  sich  die  Krämpfe  durch  Druck  auf  hysterogene 
Zonen  auslösen.  Von  leichten  hysterischen  Krämpfen  haben  wir 
ohne  Bewußtseinsstörungen  isolierte  Krämpfe  der  Hals-  und 
Nackenmuskulatur,  der  Respirationsmuskeln.  Glottiskrampf,  Sin- 
gultus,  Globus  hystericus.  Den  Globus  hystericus  bedingen 
Krampfzustände  der  Pharynxmuskulatur.  Jedes  Schlucken  ist 
dann  auf  längere  Zeit  unmöglich.  In  seltenen  Fällen  ist  der 
Oesophagus  selbst  Sitz  des  Krampfes,  die  Speisen  werden  dann 
wieder  erbrochen,  noch  ehe  sie  den  Magen  erreicht  haben. 

Die  Anfälle  sind  hie  und  da  auch  mit  Kopro-  und  Echolalie 
verbunden.  Letzteres  bestreiten  einige  für  den  hysterischen  An- 
fall. Charcot,  Guinon  und  Gilles  de  la  Tourette  haben  bei  eben 
angeführten  Zuständen  unter  dem  Namen  „Maladie  des  tics  con- 
vulsions“  oder  „Tic  general“  eine  besondere  Neurose  aufgestellt, 
die  in  folgender  Weise  auftritt:  Stets  sich  in  derselben  Art 
wiederholende  Bewegungen,  Zwangsvorstellungen,  verbunden  mit 
Koprolalie  und  Echolalie. 


Oppenheim  sagt,  hierzu:  „Die  Hysterie  kann  zu  Krampf- 
erscheinungen führen,  die  dem  Tic  general  sehr  verwandt  sind. 
Aber  .>ie  entstehen  hier  plötzlich  und  meist  im  Anschlüsse  an  eine 
Gemütsbewegung  oder  an  einen  Krampfanfall,  daneben  sind  stets 
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die  Stigmata  der  Hysterie  nachzuweisen,  auch  fehlt  fast  immer 
die  Echolalie  und  Koprolalie,  indessen  ist  die  Unterscheidung  nicht 
immer  sicher  zu  treffen.  Strümpell  und  andere  verneinen  über- 
haupt die  Berechtigung,  derartige  Krankheitszustände  als  eine 
besondere  Neurose  der  Hysterie  gegenüber  aufzustellen.  Nach 
Ziehen  (S.  165)  gehören  die  meisten  Fälle  der  sog.  Maladie  des 
tics  Guinon’s  sehr  verschiedenen  Psychosen  an,  haben  aber  das 
zwangsweise  Auftauchen  gewisser  Bewegungen,  wie  zwangsweises 
Grim massieren  und  Aussprechen  von  Schimpfworten,  gemein. 

Das  Gesamtbild  der  Hysterie  ist  nach  dem  bisher  erwähnten 
ein  gar  mannigfaches. 

Strümpell  teilt  es  in  folgende  3 Gruppen  ein:  1)  Pat.  ist 
leicht  erregbar,  zu  Klagen  und  Uebertreibungen  geneigt,  hat 
Schmerzen,  zeigt  Kopfsymptome,  Herzklopfen,  Dyspepsie,  Atem- 
not etc.,  was  alles  durch  psychiscbe  Erregungen  hervorgerufen 
oder  gesteigert  wird.  2)  Pat.  zeigt  hysterische  Lähmungen  oder 
Krämpfe,  Kontrakturen,  Sensibilitätsstörungen  etc.,  Symptome, 
die  lange  andauern,  plötzlich  verschwinden  oder  anderen  Platz 
machen.  3)  Pat.  hat  große  hysterische  Anfälle,  verbunden  mit 
Anästhesien,  Lähmungen,  Kontrakturen  etc. 

Hysterie:  traumatische  Neurose. 

Als  Vorbedingung  aller  dieser  Krankheitserscheinungen  ist 
ein  abnorm  erregbares,  sich  stets  labil  verhaltendes  Nervensystem 
zu  betrachten,  wie  schon  im  Eingänge  der  Abhandlung  erwähnt 
wurde.  Die  Auslösung  der  Erkrankungen  besorgen  Erschütterungen 
des  ganzen  Körpers  oder  umschriebene  Verletzungen  eines  be- 
stimmten Körperteiles,  deshalb  oft  der  Name  „traumatische 
Hysterie“.  Dabei  sind  keine  groben  anatomischen  Läsionen 
des  Nervensystems  erforderlich.  Die  Anfälle  werden  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  ausgelöst,  oft  liegen  aber  auch  größere 
Zeiträume  dazwischen.  Es  können  zwar  anfangs  Blutungen, 
Kontusionen,  Frakturen  etc.  vorhanden  sein  und  trotzdem  treten 
nach  deren  Heilung  hysterische  Erscheinungen  auf,  also  eigentlich 
ganz  zusammenhanglos  mit  der  betreffenden  Verletzung.  Am 
auffallendsten  ist  die  psychische  Veränderung : Der  Kranke  ist 
trübsinnig,  mißmutig,  arbeitsunlustig,  energielos  und  findet  nachts 
keinen  erquickenden  Schlaf.  Er  klagt  über  große  motorische 
Schwäche  und  Schmerzen,  dort,  wo  das  Trauma  eingewirkt  hat, 
auch  nach  daselbst  eingetretener  Heilung.  Die  objektive  Unter- 


17 


suehuug  ergiebt  meist  eine  auffallende  allgemeine  Körperschwäche. 
Das  V erhalten  der  Reflexe  bietet  keine  besonderen  Anhaltspunkte. 
An  der  Haut  haben  wir  Analgesie  und  Anästhesie.  Ferner  be- 
stehen Störungen  seitens  der  Geruchs-,  Gehörs-  und  Geschmacks- 
organe. An  der  Anästhesie  nimmt  auch  das  Auge  teil.  Auf 
der  anderen  Seite  hingegen,  haben  wir  sensible  und  motorische 
Reizerscheinungen , wie  Hyperästhesie , Druckempfindlichkeit, 
Muskelspannungen,  Muskelsteifigkeit  und  Zittern;  fast  immer  in 
Beziehung  mit  der  Körperstelle,  wo  das  Trauma  eingewirkt  hat. 
Wie  oben  erwähnt,  beruht  dies  alles  nicht  auf  einer  wirklichen 
Läsion  des  Nervensystems,  sondern  auf  den  mit  dem  Trauma 
verbundenen  psychischen  Einwirkungen:  Mit  der  Verletzung  ist 

ja  meist  ein  starker  Schreck  verbunden.  Ferner  ruft  der  Unfall 
leicht  die  Befürchtung  hervor,  unheilbarem  Siechtume  zu  ver- 
fallen. — Dies  alles  wird  nun  meist  unter  dem  Namen  „trau- 
matische Neurose“  zusammen  gefaßt  . Sind  aber  Symptome  vor- 
handen, welche  nur  zum  Gebiete  der  Hysterie  gehören,  so  ist  es 
wohl  gerechtfertigter,  von  einer  traumatischen  Hysterie  zu  sprechen. 
Nach  Oppenheim  giebt  es  diese  Form  freilich  nicht,  sondern  nur 
eine  traumatische  Neurose,  die  sich  wesentlich  von  der  Hysterie 
unterscheidet.  Er  setzt  sich  damit  in  Gegensatz  zu  Charcots 
Schule,  die  eine  „Neurose  hysterotraumatique“  aufgestellt  hat.  Der 
erstgenannte  Autor  bringt  folgende  Unterscheidungsmerkmale:  Die 
an  traumatischer  Neurose  Erkrankten  zeigen  ein  melancholisches 
Wesen,  sind  wortkarg,  menschenscheu,  haben  öfters  Angst-  und 
Beklemmungsanfälle,  sind  leicht  reizbar  und  von  hypochondrischer 
Gemütsverfassung.  Ferner  führt  er  als  charakteristisches  Sym- 
ptom die  den  Unfall  betreffenden  Träume  an,  und  differential- 
diagnostisch  der  Hysterie  gegenüber  die  außerordentliche  Hart- 
näckigkeit und  Stabilität  der  objektiven  Erscheinungen.  Dann 
auch  noch  den  Mangel  einer  Prädisposition.  Oppenheim  fand 
unter  seinen  Patienten  sehr  viele  Kranke,  die  vor  dem  Unfälle 


ganz  gesund  und  durchaus  nicht  prädisponiert  waren,  wie  sich 
dies  für  die  Hysterischen  gewöhnlich  nachweisen  läßt.  Deshalb 
hält  er  auch  an  der  Ansicht  fest,  daß  die  traumatische  Neurose 
als  selbständige  Krankheit  aufzufassen  sei:  Heute  ist  dieser 
Standpunkt  mehr  verlassen  worden  und  wird  allgemein  der, 
von  Charcot  angegeben,  vertreten. 

Hysterie:  multiple  Sglerose: 


2 
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Die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  bietet  oft  Schwierig- 
keiten, um  so  mehr,  da  die  Hysterie  sich  mit  der  multiplen 
Sklerose  verbinden  oder  in  diese  ausgehen  kann.  Bei  der  hy- 
sterischen Hemianästhesie  sind  fast  immer  die  Sinnesorgane 
beteiligt,  auch  fehlt  bei  der  Hysterie  die  Atrophie,  wenigstens 
die  degenerative  und  auf  einzelne  Muskeln  beschränkte.  Kon- 
zentrische Gesichtsfeldeinengung  findet  man  gelegentlich  auch 
bei  der  Gliose  ohne  andere  hysterische  Komplikationen.  Die 
Verbindung  beider  Erkrankungen  hat  Donath  zu  der  Bezeichnung : 
hysterische  multiple  Sklerose  veranlaßt.  Diesbezügliche  Berichte 
finden  wir  bei  Charcot,  Donath,  Hirt.  Oppenheim  und  Cochez. 
Molliere  erwähnt  zwei  Fälle,  wo  Hysterie  in  multiple  Sklerose 
überging,  Bezzard  desgleichen  13.  Charcot  nimmt  an.  daß  die 
dynamische  Läsion,  welche  sich  bei  der  Hysterie  vorfindet,  all- 
mählich zur  organischen  wird.  Ob  jedoch  die  Hysterie  in  den 
diesbezüglichen  Fällen  die  eigentliche  Ursache  der  sich  später  ent- 
wickelnden organischen  Erkrankung  war,  ist  immerhin  zweifelhaft. 

Hysterie : Spastische  Spinalparalyse : 

Im  Verlaufe  der  Hysterie  kann  eine  spastische  Lähmung  der 
Beine  auftreten.  Sie  entsteht  hier  aber  ganz  akut  und  im  An- 
schlüsse an  eine  heftige  Erregung  oder  einen  Krampfanfall.  Auch 
der  ganze  Verlauf  der  Lähmung  ist  nicht  der  fortschreitende, 
wie  bei  der  spast.  Spinalparalyse,  ferner  kann  sie  plötzlich  ver- 
schwinden, oder  anderen  Symptomen  hysterischer  Art  Platz  machen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  der  Hysterie  gegenüber  noch 
folgende  Erkrankungen  in  Betracht:  Spondylitis  tuberculosa, 
Meningitis  spinalis  chronica  und  häufig  die  Alkoholneuritis. 
Oppenheim:  S.  221  u.  231.  Ziehen:  S.  223. 


Ilvsterie:  Simulation. 

« / 

Wieweit  nun  bei  der  Hysterie  und  vor  allem  der  traumatischen 
oft  die  Simulation  mit  in  Frage  kommt,  ist  sehr  schwierig  zu 
entscheiden  aber  forensisch  meist  von  großer  Wichtigkeit.  Es 
kann  bei  unserer  Krankheit  leicht  Vorkommen,  daß  nach  einem 
oft  geringfügigen  Unfälle  der  Kranke,  resp.  Betroffene,  teils  aus 
Gewinnsucht,  teils  um  sich  andere  Vorteile  zu  verschaffen  (in 
einem  unserer  Fälle  Befreiung  vom  Militärdienste),  gewollt  und 
bewußt  dem  Untersuchenden  Lähmungen  und  andere  hysterische 
Symptome  vorspiegelt.  Andererseits  verfällt  man  auch  sehr  leicht 


in  den  Fehler,  alles  für  Simulation  anzusprechen,  besonders 
wenn  man,  durch  die  Zeit  gedrängt,  nur  oberflächlich  untersuchen 
konnte,  wodurch  dem  Kranken  oft  großes  Unrecht  geschieht. 
Charcot  meint  hierzu,  daß  die  Simulation  meist  nur  von  un- 
wissenden oder  besser,  oberflächlich  untersuchenden  Aerzten,  als 
Diagnose  angegeben  würde. 


Was  nun  die  Prognose  der  männlichen  Hysterie  anbelangt, 
so  hängt  dies  meist  davon  ab,  welchen  Grad  von  Hysterie,  nach 
Strümpells  Einteilung,  wir  vor  uns  haben.  Ferner,  ob  ein 
frischer  oder  veralteter  Fall  vorliegt,  ob  der  betreffende  Patient 
jünger  oder  älter  ist.  Recidive  kann  man  nie  ganz  ausschließen, 
denn  meist  beseitigt  man  durch  entsprechende  Therapie  nur 
einzelne  Symptome,  ohne  das  erkrankte  Nervensystem  selbst 
wieder  zur  normalen  Funktion  gebracht  zu  haben. 


Die  therapeutischen  Maßnahmen  sind  bei  der  Hysterie  sehr 
beschränkt  und  beschränken  sich  auf  gute  Ernährung,  regelmäßige 
Thätigkeit,  Massage,  Elektrizität  und  die  hypnotische  Behandlung. 
Auf  letztere  weiter  einzugehen,  würde  zu  weit  führen,  ich  will 
nur  erwähnen,  daß  sie  meist  von  großartigem  Erfolge  bei  hy- 
sterischen Leiden  ist,  aber  nach  Angabe  vieler  Autoren  immer  ein 
zweischneidiges  Schwert  bleibt. 


Welche  Unterschiede  bestehen  nun  zwischen  der  männlichen 
und  weiblichen  Hysterie;  lassen  sich  überhaupt  welche  finden? 

Nur  wenige,  und  mannigfach  angezweifelte  Unterschiede 
lassen  sich  bei  beiden  feststellen.  So  soll  die  Heredität  ätio- 
logisch für  die  männliche  Hysterie  mehr  in  Betracht  kommen, 
als  für  die  weibliche.  Dann  haben  wir  nach  Batault  als  Ge- 
legenheitsursachen mehr  Traumen  und  Intoxikationen  beim 
Manne.  Beide  überwiegen  wohl  nur  deshalb , weil  der  Mann 
diesen  mehr  ausgesetzt  ist,  als  das  Weib.  In  den  somatischen 
Veränderungen,  welche  die  Hysterie  bedingt,  lassen  sich  beim 
Manne  und  Weibe  keine  wesentlichen  Unterschiede  finden,  wohl 
aber  in  dem  psychischen  Verhalten  beider.  Beim  Manne  ist  der 
jähe  Stimmungswechsel  nicht  vorhanden,  wie  er  für  die  Hysterie 
so  charakteristisch  ist.  Das  Wesen  des  hysterischen  Mannes  ist 
mehr  verdrießlich,  das  der  Frau  meist  heiter. 

Was  die  Krampfanfälle,  die  großen  natürlich,  anbelangt,  so 
sind  diese  wohl  häufiger  beim  weiblichen  Geschlechte  zu  finden. 
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Dafür  sind  sie  nach  Charcot  beim  Manne,  wenn  sie  einmal  auf* 
treten,  viel  schreckenerregender  Natur. 

Mendel  ist  der  Ansicht,  daß  die  Anfälle  beim  Manne  meist 
in  der  Jugend,  speziell  in  der  Pubertätszeit  auftreten  (was  auch 
aus  unserer  Tabelle  etwas  gestützt  wird),  beim  Weibe  dagegen 
in  allen  Lebensaltern. 

Betreffs  der  Prognose  ist  das  Leiden  beim  Manne  als  hart- 
näckiges anzusehen,  was  auch  Oppenheim  in  seinem  Lehrbuche 
über  Nervenkrankheiten  erwähnt. 

Einige  Unterschiede  haben  sich  also  doch  für  die  männliche 
und  weibliche  Hysterie  feststellen  lassen,  doch  beruhen  sie  eben 

wohl  nur  auf  dem  Unterschiede  beider  Geschlechter. 

Im  Anschlüsse  an  die  eben  erörterten  Unterschiede  zwischen 

männlicher  und  weiblicher  Hysterie,  sei  es  mir  gestattet,  3 Fälle 
von  der  ersteren  zu  bringen,  die  auf  der  hiesigen  psychiatrischen 
Klinik  zur  Beobachtung  und  Behandlung  kamen. 

1.  Fall:  Arbeiter  K.,  44  Jahre  alt. 

Erbliche  Belastung  ist  heim  Patienten  nicht  nachzuweisen 
Eins  seiner  vier  Stiefgeschwister  starb  an  Suicid.  K.  ist  bei  seiner 
Arbeit  in  einer  Cellulosefabrik  häufig  Temperaturwechsel  ausgesetzt 
gewesen.  Potus  stärkeren  Grades  wird  negiert.  Am  14.  YI.  95 
erlitt  Pat.  einen  Unfall : Ein  schweres  Eisenstück  traf  ihn  an  der 
linken  Hüfte,  worauf  er  bewußtos  hinfiel.  Die  Bewußtlosigkeit 
dauerte  bis  zum  übernächsten  Tage  an.  Dann  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  und  Kreuzgegend  ein,  daneben  be- 
stand noch  Blasenschwäche. 

Behandlung : Einreibung,  Blutegel. 

Pat.  war  4 — 5 Wochen  bettlägerig.  Beim  Aufstehen  bemerkte 
er  Schwäche  im  linken  Beine.  Die  weiterhin  bestehenden  Schmerzen 
sind  von  wechselnder  Intensität  und  sollen  seit  Mai  d.  J.  schlimmer 
geworden  sein. 

1.  Aufnahme:  26.  IN.  98. 

2.  Aufnahme:  4.  I.  99  — 24.  IV.  99. 

Status  praesens:  Muskulatur  mittel,  straff.  Körpergewicht  127. 

Der  Schädel  zeigt  keine  auffallende  Asymmetrie.  Gaumen  : 
Würgreflexe  vorhanden. 

Zunge : Rechte  Hälfte  etwas  breiter  als  linke.  Herzbefund  ein 
normaler. 

Arterien  sind  leicht  geschlängelt,  etwas  derb  anzufühlen. 
Puls  regelmäßig,  64. 

Lungenbefund:  Links,  hinten,  oben,  Schall  abgeschwächt, 
Atmungsgeräusch  daselbst  verschärft.  Linke  Supraclaviculargrube 
etwas  eingesunken. 


Stuhl : träge.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker. 

Nachts  Bettnässen,  ferner  Nachträufeln. 

Genitalien  narbenfrei: 

Drüsen : Inguinales  linkerseits  verdickt. 

Mannsfaustgroßer,  linkseitiger,  indirekter,  leicht  reponirbarer 
Leistenbruch,  seit  dem  20.  Jahre  bestehend. 

Die  Pupillen  zeigen  normales  Verhalten. 

Augenbewegungen : periodisches  Einwärtsschielen  des  linken 
Auges. 

Stirnrunzeln  und  Mundfacialisinnervation  geschieht  symmetrisch. 

Motilität:  Zungenbefund  ohne  Besonderheiten,  kein  Tremor. 
Gaumenreflex  ist  nicht  vorhanden. 

Bei  geschlossenen  Augen  und  Eüßen  tritt  leichtes  Schwanken 
nach  hinten  auf.  Ataxie  besteht  nicht.  Die  grobe  Kraft  ist  etwas 
herabgesetzt.  Passive  Adduktion  des  linken  Beines  wird  als  schmerz- 
haft angegeben. 

Die  Reflexe  zeigen  normales  Verhalten,  nur  beim  Plantarreflex 
treten  rechts  stärkere  Abwehrbewegungen  auf  als  links. 

Sensibilität:  Feinste  Berührungen  werden  auf  der  ganzen 

linken  Körperhälfte , mit  Ausnahme  des  Scrotums,  Penis,  linken 
Armes,  Halses  und  Kopfes,  linken  Schulterblattes,  linker  Glutäal- 
und  Perinäalgegend  nicht  empfunden. 

Die  Schmerzempfindlichkeit  ist  an  den  anästhetischen  Stellen 
herabgesetzt. 

Druckpunkte:  11.  und  12.  Brustwirbel,  1. — 3.  Lendenwirbel 
sind  sehr  druckempfindlich,  desgleichen  die  linke  Symphysis  sacro- 
iliaca.  Die  Weichteile  links  von  den  Wirbel dornfortsätzen  sind 
leicht  vorgewölbt  und  etwas  druckempfindlich. 

Gehör:  Hörfähigkeit  ist  links  bedeutend  herabgesetzt.  Uhr- 
ticken wird  nur  rechts  vernommen.  Lautes  Sprechen  links  nur 
dicht  am  Ohre  verstanden. 

Psychischer  Status : Pat.  hält  beim  Gehen  die  linke  Schulter 
höher  als  das  rechte  Bein.  Knie-  und  Rumpfbeuge  werden  nur 
langsam  ausgeführt. 

Die  Klagen  bestehen  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der 
linken  Hüft-  und  Kreuzgegend  und  im  linken  Beine:  „Dröhnen“ 
beim  Auftreten  mit  dem  linken  Fuße,  manchmal  Kriebeln  in  der 
Haut  des  ganzen  linken  Beines  und  der  linken  Hüfte.  Am  meisten 
schmerzen  linkes  Kniegelenk  und  Kreuz,  „letzteres  ist  wie  wund". 
Das  linke  Bein  ermüdet  leicht.  Beim  Sitzen  muß  der  Fuß  gestreckt 
gehalten  werden.  Die  Schmerzen  und  das  Taubgefühl  bestehen 
immer,  die  ersteren  werden  bei  Bewegungen  stärker.  Lancinierende 
Schmerzen  sind  nicht  vorhanden.  Der  Leistenbruch  soll  infolge 
des  Unfalls  stärker  geworden  sein.  Zuweilen  tritt  Ohrensausen 
auf  beiden  Ohren  auf,  links  stärker.  Die  Hörfähigkeit  in  diesem 
Zustande  ist  dabei  herabgesetzt.  Den  ganzen  Tag  über  klagt  Pat. 
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über  ziehende  Schmerzen,  vom  Hinterkopfe  nach  den  Augen  zu 
ausstrahlend,  „als  ob  die  Augen  heraustreten  wollten“.  Andauernd 
bestehen  auch  Mouches  volantes.  Die  Verschlechterung  der  Hör- 
iahigkeit  wird  auf  den  Unfall  zurückgeführt. 

Otosoopischer  Befund:  Trommelfell  rechts  vielleicht  etwas 

trüber  als  gewöhnlich,  sonst  normal.  Linkerseits  ist  der  Luftrefiex 
nicht  so  ausgeprägt  wie  rechts.  Membrana  Shrapn.  ist  gleichmäßig 
gerötet. 

Sensibilität:  Links  besteht  (wie  schon  oben  bemerkt)  Anästhesie 
für  feinste  Berührungen  und  Wärmereize.  Eine  Hypalgesie  läßt 
sich  in  den  anästhetischen  Partieen  konstatieren.  In  der  linken 
Hüfte  giebt  es  eine  analgetische  Partie,  vorn  und  hinten  etwa  gut 
handbreit  von  der  Mittellinie  entfernt , oben  den  Konturen  der 
Darmbeincrista  folgend,  nach  unten  in  der  Höhe  der  Cflataealfalte 
abschneidend. 

Ordo:  3-mal  wöchentlich  ein  Soolbad,  jeden  2.  Tag  Earadisation 
des  linken  Beines,  Massage,  Gymnastik. 

3.  X.  Die  Anästhesie  in  der  linken  Lendengegend  geht  nicht 
mehr  bis  zur  Mittellinie,  die  Grenzen  sind  verschieblich.  Kumpf- 
und  Kniebeuge  werden  schnell  ausgeführt.  Es  bestehen  nur  noch 
Schmerzen  im  Kreuze. 

8.  X.  Der  Gang  ist  jetzt  besser  als  früher. 

13.  X.  Andauernd  kein  Würg-  und  Gaumenreflex.  Die  Grenzen 
der  Anästhesie  sind  am  Kumpfe  und  linken  Arme  etwas  wechselnd. 
Das  Gesichtsfeld  ist  für  weiß  annähernd  normal,  für  grün  auffallend 
groß,  für  rot  und  blau  allenthalben  etwas  enger,  als  für  weiß,  für 
rot  etwas  enger,  als  für  blau. 

7.  I.  98.  In  den  letzten  Monaten  zeigt  Pat.  wechselndes 
Befinden,  jedoch  fortschreitende  Besserung.  Er  arbeitete  fleißig 
und  befand  sich  vor  Weihnachten  so  wohl,  daß  er  versuchen  wollte, 
zu  Hause  seine  Arbeit  wieder  aufzunehmen.  (Geschieht  sehr  oft 
vor  den  großen  Besten.)  Er  kehrte  jedoch  am  30.  XII.  wieder 
zurück  und  klagte  über  erheblichere  Verschlechterung  seines  Zu- 
standes. Pat.  wurde  durch  Suggestionsmittel  und  Arbeit  weiter 
behandelt  und  befindet  sich  jetzt  wieder  leidlich  wohl. 

5.  II.  98.  In  den  letzten  Wochen  hat  Pat.  wieder  ruhig  und 
fleißig  gearbeitet,  nur  gelegentlich  noch  über  ziehende  Schmerzen 
im  Kücken  geklagt.  Er  giebt  wesentliche  Besserung  seines  krank- 
haften Zustandes  zu  und  hofft,  leichte  Arbeit  wieder  verrichten  zu 
können.  Bei  der  Entlassung  wird  ihm  eine  Kente  von  25  Proz. 
zuerkannt  und  eine  Nachuntersuchung  in  einem  Jahre  vorgeschlagen. 

2.  Aufnahme. 

Zwischenzeit:  Nach  der  Entlassung  befand  sich  Pat.,  abgesehen 
von  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  Lendengegend  und  im  linken 
Fuße,  körperlich  ganz  wrohl.  Er  hatte  aber  keine  Gelegenheit,  eine 
passende  Arbeit  zu  finden.  Ostern  1898  arbeitete  Pat.  wieder  in 


einer  Baumschule.  Anfangs  ging  es  mit  der  Arbeit  ganz  gut,  mit 
der  Zeit  aber  traten  die  oben  lokalisierten  Schmerzen  immer  stärker 
aut.  Trotzdem  arbeitete  Bat.  weiter,  nur  mit  einmaliger  Pause  von 
1—2  Tagen.  (Der  Verdienst  betrug  80  Pf.  pro  Tag.)  Ende  des 
Sommers  wurde  er  in  den  Beinen  und  Armen  leicht  matt,  ver- 
spürte Zittern  am  ganzen  Körper  und  schwitzte  nachts  stark.  Im 
Oktober  1898  mußte  er  die  Arbeit  aufgeben,  da  die  Schmerzen  noch 
intensiver  wurden  und  er  sich  so  schlaff  fühlte,  daß  er  das  Bett 
hüten  mußte.  Der  Schlaf  war  unruhig,  durch  Träume  gestört.  Der 
Appetit  nur  gering.  Aerztliche  Behandlung  war  anfangs  von  einigem 
Erfolge,  so  daß  K.  wieder  kurze  Zeit  arbeiten  konnte.  Dann  aber 
wieder  Zunehmen  der  Mattigkeit.  In  der  letzten  Zeit  vor  der 
Wiederaufnahme  versuchte  Pat.  wieder  zu  arbeiten,  wurde  aber 
weggeschickt,  da  er  zu  langsam  und  zu  träge  war.  Die  Beschwerden 
steigerten  sich  wieder  sehr,  und  deshalb  wandte  er  sich  wieder  an 
die  Berufsgenossenschaft. 

2.  Status:  Körpergewicht  121  (127  am  26.  IX.  97). 

Muskulatur  schlaff,  wenig  voluminös. 

Haut  etwas  schlaff.  In  Abheilung  begriffene  Furunkel  an  den 
Lendengegenden  beider  Seiten. 

Am  Ober-  und  Unterschenkel  finden  sich  varikös  erweiterte 
V enen. 

Gaumenbögen  links  etwas  tiefer  als  rechts  stehend.  Zäpfchen 
etwas  nach  links  abweichend.  Die  Hebung  des  Gaumensegels  ge- 
schieht gleichmäßig.  Der  Gaumenreflex  fehlt,  Würgreflex  schwach. 

Zähne  im  allgemeinen  gut  erhalten. 

Zunge  etwas  belegt,  rissig,  gerade  herausgestreckt,  motorische 
Unruhe  zeigend. 

Schleimhäute  etwas  blaß. 

Arterien  leicht  rigide,  etwas  geschlängelt. 

Puls  68,  rhythmisch,  mittelgroß.  Vasomotorisches  Nachröten 
nicht  gesteigert. 

Herzbefund:  2.  Ton  an  der  Spitze  accentuiert,  rein,  etwas 
dumpf. 

Lungenbefund : Leichte  Skoliose  der  Brustwirbelsäule.  Links, 
hinten,  oben,  und  besonders  vorn,  oben  ist  der  Schall  verkürzt. 
Das  Atmungsgeräusch  ist  überall  weich  und  vesikulär. 

Stuhlgang  unregelmäßig.  Urinbefund  ohne  Besonderheiten, 
Genitalien  narbenfrei. 

Cervicaldrüsen  rechts  deutlich  vergrößert,  links  weniger  fühl- 
bar. Linksseitiger , mittelapfelgroßer  Leistenbruch.  In  der  Haut 
der  linken  Abdominalseite , oder  vielmehr  dicht  unter  derselben, 
scheinbar  ins  subkutane  Gewebe  eingelagert,  finden  sich  eine  An- 
zahl hanf-  bis  erbsengroßer  Knötchen  (vergrößerte  Lymphknoten). 
Eine  taubeneigroße  Lymphdrüse  befindet  sich  unterhalb  der  linken 
Achselhöhle,  desgl.  in  der  rechten,  nur  in  geringerem  Grade. 
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Pupillen:  gleich  weit,  mittelgroß,  prompt  reagierend,  linke 

etwas  träge.  Konvergenzreaktion  ist  erhalten.  Augenbewegungeri 
sind  frei. 

Stirnrunzeln  symmetrisch. 

Mundfacialis : Linker  Mundwinkel  etwas  tiefer  stehend.  Bei 
mimischen  Bewegungen  bleibt  die  linke  etwas  zurück. 

Armbewegungen : coordiniert.  Kein  Tumor  der  gespreizten 

Finger. 

Dynamometrische  Messung : 

B.  80,  85,  80. 

L.  60,  70,  70. 

Beinbewegungen : coordiniert.  Die  grobe  Kraft  des  linken 

Beines  ist  deutlich  herabgesetzt.  Beim  Stehen  mit  geschlossenen 
Augen  und  Füßen  tritt  leichtes  Schwanken  auf,  bald  nach  hinten, 
bald  nach  vorn,  nach  rechts  und  links.  Dabei  besteht  Lidflackern. 
Umfang  beider  Beine  gleich. 

Behexe  : Kniephänomen  beiderseits  gesteigert,  l)r.  kein  Patel- 
larclonus.  Plantar-  und  Bauchrehexe  r)l. 

Mechanische  Muskelerregbarkeit  gesteigert.  Keine  Querwulst- 
bildung. 

Berührungsempfindlichkeit : Feinste  Berührungen  werden  über- 
all prompt  angegeben  bis  auf  die  Gregend  der  linken  Scapula,  wo 
die  Angaben  wechseln.  Ferner  findet  sich  eine  für  Berührung  un- 
empfindliche Zone  links  hinten  abwärts  vom  Darmbeinkamme  bis 
zur  Trochanterengegend , medianwärts  bis  Handbreite  von  der 
Wirbelsäule  entfernt,  lateral  von  der  Spina  ant.  sup.  senkrecht 
nach  oben  reichend.  Daselbst  ist  auch  die  Schmerzempfindlichkeit 
erheblich  herabgesetzt,  in  geringerem  Grade  gilt  dies  für  die  ganze 
linke  Körperseite. 

14.  I.  1899.  Bei  einer  weiteren  Prüfung  der  Sensibilität 
zeigt  sich  die  erwähnte  hyperästhetische  Zone  nach  unten,  etwa 
handbreit,  den  Trochanter  überschreitend  Feinste  Berührungen 
werden  dort  nicht  empfunden,  Spitze  und  Nadelkopf  fast  immer 
verwechselt.  In  der  oben  angeführten  Gegend  der  linken  Scapula 
werden  feinste  Berührungen  jetzt  empfunden , Spitze  und  Kopf 
deutlich  unterschieden.  Gesicht  und  behaarte  Kopfhaut  sind  beider- 
seits gleich  schmerzempfindlich.  Auf  der  linken  Seite  sonst  aber 
Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit,  und  in  der  genannten 
Zone,  wo  die  Berührungsempfindlichkeit  herabgesetzt  ist,  zeigt  sich 
die  Schmerzempfindlichkeit  fast  völlig  aufgehoben.  Die  Grenzen 
beider  Zonen  stimmen  indes  nicht  genau  überein,  da  die  Angaben 
der  analgetischen  ungenau  sind.  Auch  Uebergreifen  der  Hypalgesie 
auf  die  rechte  Seite  und  Uebergreifen  der  normalen  Schmerz- 
empfindlichkeit auf  die  linke  Seite  ist  zu  beobachten. 

Das  Hörvermögen  ist  auf  dem  linken  Ohre  angeblich  noch  herab- 
gesetzt. Auch  will  Paf.  Schmerzen  im  linken  Processus  mast,  haben. 


An  Druckpunkten  sind  folgende  vorhanden : 

Gegend  der  oberen  Lendenwirbel,  Mainmillarpunkt  linkerseits, 
sowie  eine  Anzahl  in  deren  Umgebung.  Gegend  von  der  7.  Rippe 
bis  zum  Rippenbogen  abwärts,  links  vorn  und  seitlich.  Nach 
hinten  geht  der  Druckschmerz  auch  auf  den  Rücken  über  und  ist 
hier  vom  9.  Brustwirbel  bis  zum  Darmbeinkamme  nachzuweisen. 
Ferner  besteht  eine  leichte  Vorwölbung  der  Weichteile  auf  dem 
Rücken  unterhalb  des  Rippenbogens  bis  zum  Darmbeinkamme. 

Geruchsvermögen  links  stärker  als  rechts. 

Sprachartikulation  zeigt  sich  intakt 

Jetzt  bestehende  Beschwerden : 

Allgemeine  Mattigkeit.  Schwäche  besonders  im  linken  Beine. 
Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  zwischen  den  Schultern  und 
im  linken  Oberschenkel. 

25.  I.  1899.  Pat.  erholt  sich  ganz  allmählich  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  Ernährungskur,  verbunden  mit  Massage  und  Faradi- 
sation.  Er  hilft  freiwillig  bei  der  Hausarbeit  mit. 

1.  II.  Pat.  fühlt  sich  etwas  kräftiger,  geht  flotter,  beschäftigt 
sich  regelmäßig,  ermüdet  aber  leicht.  Nach  längerem  Arbeiten  ver- 
spürt er  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und  Lendengegend, 
auch  schont  er  das  linke  Bein  etwas. 

15.  II.  Pat.  hat  einen  starken  Schnupfen,  fühlt  sich  sehr  matt. 
Temperaturerhöhung  nicht  vorhanden.  Am  linken  Auge  besteht 
starke  Thränenresektion.  Ferner  Drücken  und  Schmerzen  in  der 
linken  Augenbrauengegend.  Links  deutliche,  freilich  unvollkommene 
Ptosis  des  oberen  Lides.  Die  linke  Augenbraue  ist  hochgezogen, 
die  darüber  befindliche  Partie  der  Stirnhaut  ist  gefaltet.  Beim 
Neigen  des  Kopfes  nach  hinten  tritt  kein  Schluß  des  Auges  ein. 

17.  II.  Ptosis  und  Hochstehen  der  Augenbraue  ist  erheblich 
zurückgegangen.  Pat.  fühlt  sich  noch  schlaff  und  matt,  außerdem 
besteht  deutliche  Schwäche  des  linken  Beines.  Der  Ernährungs- 
zustand ist  zurückgegangen.  Die  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
sollen  stärker  sein.  Bettruhe. 

25.  II.  Langsame  Erholung.  Pat.  beschäftigt  sich  wieder. 
Die  Beschwerden  sind  qualitativ  unverändert,  die  Erscheinungen 
am  linken  M.  orbicularis  vollständig  zurückgegangen. 

4.  III.  Vermehrtes  Mattigkeitsgefühl.  Linkes  Bein  viel 
schwächer  als  rechtes.  Schmerzen  wieder  stärker.  Gewicht  129. 
Bettruhe. 

0.  III.  Pat.  fühlt  sich  noch  sehr  abgeschlagen  und  vergleicht 
das  Gefühl  mit  dem  bei  der  Influenza.  Er  giebt  an,  daß  es  der- 
artige Zustände  zu  Hause  gewesen  seien,  die  ihn  gezwungen  hätten, 
die  Arbeit  zeitweilig  ganz  zu  unterbrechen.  Körpergewicht  132. 

10.  III.  Vollständige  Erholung  vom  letzten  Anfall.  Pat.  ar- 
beitet wieder  etwas. 


20.  III.  Befinden  des  Pat.  wechselt.  Zuweilen  ist  K.  angeb- 
lich recht  matt  und  leicht  ermüdbar.  Er  wird  dann  geschont  und 
muß  längere  Zeit  ruhen.  Von  selbst  klagt  Pat,  nie,  er  arbeitet 
gern  und  fleißig,  so  daß  ihn  der  Arzt  ermahnen  muß,  sich  mehr  zu 
schonen. 

28.  III.  Die  dynamometrische  Messung  ergiebt  für  rechte 
Hand  90,  für  linke  70. 

1.  IV.  Pat.  erholt  sich  äußerst  langsam.  Andauernde  Muskel- 
arbeit ist  für  ihn  unmöglich. 

15.  IV.  Beschwerden  im  ganzen  geringer,  aber  noch  vor- 
handen. Körpergewicht  jetzt  133. 

24.  IV.  Körpergewicht  134. 

Jetzige  Beschwerden  des  Pat. : 

Schmerzen  in  der  Gegend  zwischen  dem  unteren  Bande  des 
Brustkorbes  und  dem  Darmbeinkamme  links  von  der  Wirbelsäule. 
Diese  Gegend  ist  auch  etwas  vorgewölbt  und  fühlt  sich  resistenter 
an.  Von  dort  aus  sollen  die  Schmerzen  längs  des  Darmbeinkammes 
bis  in  die  linke  Seite  des  Körpers,  in  die  Gegend  der  Spina  ischii 
ant.  sup.  ausstrahlen.  Druck  auf  den  Darmbeinkamm  wird  als 
schmerzhaft  angegeben.  Außerdem  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbel- 
säule, spontan  und  auf  Druck  vom  1.  Lendenwirbel  abwärts  bis 
zum  Kreuzbeine.  Ferner  Schmerzen  im  Innern  des  linken  Brust- 
korbes mit  Erschwerung  des  Atmens,  die  aber  nur  in  der  vorderen 
Thoraxgegend  bestehen  und  nicht  konstant  sind.  Beim  längeren 
Gehen  stellen  sich  Schmerzen  im  Beine  linkerseits  ein  neben 
Schwächegefühl.  Die  Pupillen  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall 
und  bei  Akkommodation. 

Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt  und  zeigt  einen  fein- 
schlägigen Tremor.  Desgleichen  feinschlägiger  Tremor  der  ge- 
spreizten Finger. 

Händedruck  ist  gleichmäßig  und  mittelkräftig.  Arm-  und 
Beinbewegungen  werden  coordiniert  ausgeführt.  Die  grobe  Kraft 
des  linken  Beines  ist  erheblich  vermindert,  ßo  m b e r g ‘sches  Phä- 
nomen ist  nicht  zu  erhalten.  Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein 
kaum  merkbar  geschont. 

Kniephänomen  : gesteigert,  symmetrisch. 

Gaumen-  und  Würgreflexe  fehlen. 

Achillessehnenreflexe  nicht  deutlich  gesteigert. 

Bauchreflex  schwach,  rechts  stärker  als  links. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  wenig  gesteigert. 

Die  Hypästhesie  ist  jetzt  viel  weiter  ausgebreitet,  sie  betrifit 
fast  die  ganze  linke  Körperhälfte,  ausgenommen  Unterschenkel. 
Fuß,  Arm  und  Schultergegend.  Eben  diese  Partien  sind  nunmehr 
auch  analgetisch,  die  übrigen,  bei  welchen  die  Berührungsempfind- 
lichkeit erhalten  ist,  zeigen  Hypalgesie. 

Der  Mammillardruckpunkt  ist  verschwunden.  Perimammillar- 


Druckpunkte  sind  noch  vorhanden , ebenso  Schmerzhaftigkeit  der 
Rippen. 

Rat.  wird  entlassen  mit  folgendem  Gutachten: 

Für  ein  Jahr  gänzliche  Erwerbsunfähigkeit.  Eine  teilweise 
Erweibsfahigkeit  nach  längerer  Pause  ist  jedoch  als  möglich  nicht 
ganz  auszuschließen. 

2.  Fall:  Bergmann  P.,  34  Jahre  alt,  24.  IV.  bis  30.  IV.  99. 

Bezüglich  der  Erblichkeit  sind  keine  Anhaltspunkte  zu  finden. 

Eigene  Angabe  des  Pat.: 

Vor  dem  Unfälle  am  21.  Sept.  91  will  P.  stets  gesund  und 
kräftig  gewesen  sein.  Seit  dem  14.  Jahre  war  er  als  Bergmann 
beschäftigt.  Der  Unfall  selbst  bestand  darin,  daß  Pat.  im  Schachte 
auf  einem  sog.  Schlitten  9 m tief  durch  eigene  Fahrlässigkeit 
herab  fiel.  Er  wurde  bewußtlos  nach  oben  gebracht,  wo  er  in 
kurzer  Zeit  wieder  zu  sich  kam.  Eine  äußere  Verletzung  war  nicht 
vorhanden.  Pat.  konnte  ohne  Unterstützung  nach  Hause  gehen, 
nur  fühlte  er  sich  matt  und  schlaff.  Nach  3 Tagen  ging  er  wieder 
an  die  Arbeit,  dabei  verspürte  er  Hiiftschmerzen  und  das  rechte 
Bein  versagte.  Im  Anfänge  versuchte  er  noch  weiter  zu  arbeiten 
Wegen  hinzutretender  Kreuz-  und  Nackenschmerzen,  die  bis  in  die 
Stirn  ausstrahlten,  mußte  er  aber  die  Arbeit  aussetzen.  Vorüber- 
gehend litt  er  auch  an  Schwindelanfällen.  Die  eingeleitete  Anstalts- 
behandlung, 3 Monate  lang,  hatte  einige  Besserung  zur  Folge.  Im 
Oktober  92  fing  Pat.  wieder  an  zu  arbeiten,  aber  nur  19  Tage 
lang,  da  jetzt  beide  Beine  den  Dienst  versagten;  es  war,  als  ob 
sie  zu  kurz  wären.  Sie  zitterten  heftig,  so  daß  Pat.  sogar  umfiel. 
Daraufhin  wieder  9 Monate  lang  Anstaltsbehandlung.  Entlassen 
■wurde  Pat.  mit  einer  Rente  von  85  Proz.  Seitdem  war  er  noch 
einige  Male  in  Bergmannstrost.  Die  Beschwerden  blieben  im  ganzen 
dieselben.  Pat.  konnte  sich  nun  wenig  herumbewegen  und  flickte 
zu  Hause  Schuhe. 

Status  praesens:  Körpergewicht  171.  Kräftiger  Körperbau. 

Am  rechten  Unterschenkel,  an  der  medialen  Seite,  sehr  aus- 
gedehnte Varicenbildung ; am  linken  2,  ca.  50  Pfennigstück-große, 
flache  Geschwüre. 

Die  Gegend  des  7.  Brustwirbels  prominiert  und  ist  stark  druck- 
empfindlich. 

Muskulatur  straff,  sehr  gut  entwickelt. 

Fettpolster  reichlich;  Haut  elastisch. 

Schädelumfang  57  cm,  Ohrbogen  33  Vg. 

Gesichtsfarbe  etwas  blaß,  desgl.  die  sichtbaren  Schleimhäute. 

Gesichtszüge  matt.  Iris  und  Ohren  normal. 

Rechter  Gaumenbogen  steht  etwas  tiefer,  als  der  linke. 

Zähne  ohne  Besonderheiten. 

Herz-  und  Lungenbefund  normal. 

Puls;  76—84,  klein,  weich;  Arterien  etwas  rigide. 


Temporalarterie  nicht  geschlängelt. 

Vasomotorisches  Nachröten  gesteigert. 

Bauchorgane  ohne  Besonderheiten,  desgl.  Stuhl,  Genitalien  und 
Drüsen. 

Nervensystem:  In  Buhelage  tritt  Muskelwogen  im  rechten 

Quadriceps  fern,  auf,  zuweilen  auch  völlige  Ruhe  der  Muskulatur. 
Bei  intentierten  Bewegungen  beginnt  sofort  das  weiter  unten  be- 
schriebene Zittern. 

Augen bewegungen  werden  frei  und  ruhig  ausgeführt. 

Stirnrunzeln  und  Facialisinnervation  sind  symmetrisch,  desgl. 
Hebung  des  weichen  Gaumens.  Zunge  ist  etwas  belegt,  wird  ge- 
rade herausgestreckt,  zeigt  jedoch  wurmförmige  Bewegungen. 

Armbewegungen  sind  coordiniert.  Beim  Spreizen  der  Finger 
tritt  ein  ziemlich  lebhafter  statischer  Tremor  auf,  der  bei  intentierten 
Bewegungen  sich  nicht  verstärkt. 

Ataxie  ist  nicht  vorhanden. 

Händedruck,  dynamometrische  Messung : 

Rechts  31  kg  20  kg. 

Links  19  kg  26  kg 

Beim  Heben  des  rechten  Beines  gerät  dasselbe  in  heftige 
Zitterbewegungen,  die  sich  zu  klonischen,  krampfartigen  Bewegungen 
steigern,  dabei  auch  grobschlägiges  Zittern  des  linken  Beines.  Das 
rechte  Bein  fällt  nach  kaum  1 Minute  schlaff  herab.  Auch  nach 
dem  Niederlegen  zittert  dieses  stark  weiter.  Das  linke  Bein  gerät 
beim  Heben  ebenfalls  in  Zittern,  aber  nicht  in  so  hohem  Grade, 
wie  das  rechte.  Bewegungen  mit  dem  rechten  Beine  sind,  der 
starken  klonisehen  Zuckungen  wegen,  welche  dasselbe  in  Streck- 
steilung mit  Pronation  des  Fußes  bringen,  nur  sehr  schwer  aus- 
führbar. Aehnliche  Erschwerung  der  Bewegungen  sind  auch  am 
linken  Beine  konstatierbar.  Vor  allem  ist  die  Flexion  im  Knie- 
gelenke erschwert.  Auch  in  der  Ruhe  fühlen  die  Muskeln  sich 
rigide  an.  Durch  Druck  in  die  Ovarialgegend  läßt  sich  der  Clonus 
coupiren. 

Bei  der  Untersuchung  tritt  starker  Schweißausbruch  auf. 

Passive  Bewegungen  des  Beines  sind  möglich,  doch  fühlt  man 
dabei  eine  deutliche  Anspannung  der  Extensoren. 

Beim  Gehen  schont  Pat.  das  rechte  Bein  und  setzt  dasselbe 
etwas  abduziert  auf.  Der  Gang  ist  langsam,  die  Haltung  eine 
schlaffe.  Nach  längerem  Gehen  knickt  das  rechte  Bein  im  Knie- 
gelenke ein.  Pat.  stellt  etwas  nach  der  linken  Seite  geneigt,  so, 
daß  er  das  rechte  Bein  entlastet.  Dabei  wird  die  Wirbelsäule  un- 
bedeutend nach  links  verbogen.  Auf  diese  Weise  wird  das  Becken 
in  geringem  Grade  (bis  1 cm)  nach  links  gesenkt.  Beim  Stehen 
sieht  man  lebhaftes  Muskelwogen  am  rechten  Oberschenkel,  weniger 


am  linken.  Nacli 
Zit.terbewegun  gen 


längerer  Dauer  verstärkt  sich  dies  zu  erheb1  ichen 

o 

des  ganzen  Beines.  Bücken  wird  nur  langsam, 


unter  Zittern  der  Arme  und  Beine  ausgeführt.  Dabei  treten  heftige 
Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  auf.  Biegen  des  Rumpfes  nach 
hinten  und  nach  rechts,  wegen  der  lebhaften  Schmerzen  unaus- 
führbar, nach  links  im  geringen  Grade  möglich , angeblich  aber 
auch  unter  heftigen  Schmerzen.  Beim  Sitzen  stützt  sich  Pat.  meist 
auf  die  Unterlage  mit  den  Händen,  die  er  beim  Erheben,  was  nur 
langsam  geschieht,  mit  zur  Hilfe  nimmt,  dabei  tritt  Muskelwogen 
fast  in  der  gesamten  Körpermuskulatur  auf.  Auch  beim  Ueber- 
gehen  in  liegende  Stellung  schont  Pat.  möglichst  die  Beine  und 
stützt  sich  auf  die  Arme.  Stehen  auf  einem  Beine  ist  nicht  lange 
ausführbar,  da  Pat.  ins  Schwanken  kommt  und  das  betreffende 
Bein  heftig  zittert. 

Pupillen:  mittelweit,  linke  etwas  unregelmäßig  gestaltet. 

Reaktionen  ohne  Besonderheiten. 

Gaumenreflex  fehlt.  Würgreflex  vorhanden. 

Anconaeusreflex  : gesteigert,  symmetrisch.  Kniephänomen  stark 
gesteigert,  links  Clonus  bereits  beim  Beklopfen  der  Patellarsehne 
auftretend,  auch  erheblich  stärker  ausschlagend  als  rechts,  desgL 
von  erheblicherer  Verbreiterung. 

Achillessehnenreflex  beiderseits  gesteigert.  Kein  Fußclonus. 

Plantarreflex  beiderseits  sehr  schwach. 

Bauchreflex  rechts  stärker  als  links. 

Cremasterreflex  links  stärker  als  rechts. 

Mechanische  Muskelerregbarkeit  gesteigert. 

Berührungsempfindlichkeit : Die  Prüfung  ergiebt  Empfindungs- 
losigkeit für  feinste  Berührungen  in  der  rechten  Hüftgegend,  nach 
vorn  fast  bis  zur  Mittellinie,  nach  hinten  auf  die  Glutaealgegend 
übergreifend,  nach  oben  mit  der  Horizontalen  in  der  Darmbein- 
crista , nach  unten  mit  der  Horizontalen  durch  die  Glutäalfette 
abschneidend,  außerdem  noch  eine  Stelle  an  der  rechten  Fersen- 
und  Knöchelgegend.  Eine  Herabsetzung  der  Schmerzempfindlichkeit 
läßt  sich  am  ganzen  rechten  Beine,  mit  Einschluß  der  eben  genannten 
Partien  konstatieren. 

Die  Wirbelsäule  ist  im  ganzen  Verlaufe  auf  Druck  sehr  em- 
pfindlich, desgl.  die  beiderseitige  Nackenmuskulatur. 

Weitere  Druckpunkte:  Occipitalis,  Interscapularis,  Supra-  und 
Infraorbitalis , desgl.  Ischiadicus.  Lage-  und  Bewegungsempfin- 
dungen sind  intakt. 

Gesichtsfeld : Die  perimetrische  Prüfung  ergiebt  eine  Erweite- 
rung der  Grüngrenze,  während  für  die  anderen  Farben  die  Grenzen 
enger  als  normal  sind. 

Geruch,  Geschmack  und  Gehör,  ohne  Besonderheiten,  desgl. 
Sprachartikulation. 

Gesichtsausdruck  ist  matt  und  schlaff.  Pat.  zeigt  etwas 
apathisches,  indolentes  Wesen,  und  muß  zur  Erzählung  seiner 
Krankengeschichte  immer  erst  durch  Fragen  angeregt  werden. 
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Jetzige  Klagen  : 

1)  Vom  Nacken  über  den  Hinterkopf  bis  in  die  Stirngegend 
verlaufende,  reißende  Schmerzen,  die  bei  Bewegungen  stärker  werden 
und  mit  Flimmern  vor  den  Augen  verbunden  sind. 

2)  Schwere  und  Schwäche  in  beiden  Beinen,  besonders  im  rechten. 

3)  Beständige  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend,  bei  längerem 
Gehen  zunehmend. 

Appetit  und  Schlaf  sind  befriedigend. 

25.  IV.  99.  Pat.  klagt  über  schlechten  Schlaf,  infolge  von 
Kreuzschmerzen  und  Zuckungen  im  rechten  Beine.  Er  giebt  ver- 
ständige Auskunft  über  seinen  Zustand  und  scheint  intellektuell 
nicht  geschädigt,  nur  eine  gewisse  Schlaffheit  und  Müdigkeit  in 
seinem  psychischen  und  körperlichem  Verhalten  tritt  hervor. 

Pat.  wird  entlassen  mit  einer  Rente  von  85  Proz.  Die  lange 
Dauer  der  Krankheit  läßt  eine  Aenderung  resp.  Besserung  nicht 
erwarten,  sie  ist  aber  nicht  ganz  auszuschließen,  deshalb  wird  eine 
Nachuntersuchung  in  2 Jahren  vorgeschlagen. 

3.  Fall:  Grubenarbeiter  K.,  20  Jahre  alt,  26.  XI.  97  bis  14.  45 
98;  16.  IX.  98  bis  4.  XI.  98. 

Erbliche  Belastung  ist  auch  in  diesem  Falle  nicht  nachzuweisen. 

Eigene  Angaben  des  Pat. : 

Als  Kind  will  Iv.  nie  krank  gewesen  sein.  Er  lernte  angeb- 
lich leicht  (Schulbesuch  in  Russisch-Polen).  Seit  seinem  17.  Jahre 
in  Deutschland  sich  aufhaltend,  spricht  er  jedoch  nur  mangelhaft 
deutsch.  Auch  später  will  Pat.  nie  an  Krankheiten  gelitten  haben. 
Seit  Pfingsten  d.  J.  arbeitete  er  in  einer  Kohlengrube,  wo  er  am 
5.  IV.  d.  J.  einen  Unfall  erlitt.  Pat.  wurde  dabei,  während  des 
Rangirens  eines  mit  Thon  beladenen  Zuges,  zwischen  zwei  Puffer 
gequetscht.  Er  fiel  zu  Boden  und  will  gegen  l/4  Stunde  lang  be- 
wußtlos liegen  geblieben  sein.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
Quetschung  des  linken  Oberarmes.  Die  Behandlung  bestand  damals 
in  Eisumschlägen  und  Gipsverband.  „Vor  10  Wochen“  kam  Pat. 
nach  Entfernung  des  Verbandes  nach  Halle,  wo  er  massiert  und 
elektrisiert  wurde.  Warum  er  dann  hierher  geschickt  worden  ist, 
will  K.  nicht  wissen.  Eine  Rente  hat  er  angeblich  bisher  nicht 
erhalten. 

Status  praesens:  Pat.  hat  bei  178  cm  Länge  ein  Gewicht  von 
169  Pfd.  Fettpolster  mäßig.  Muskulatur  straff1,  gut  entwickelt. 
Haut  elastisch. 

Schädelumfang  55 1/2  cm,  leichte  linke  Stenose. 

Stirn  steil,  ziemlich  hoch. 

Gaumen  gerötet,  narbenfrei.  Hebung  desselben  symmetrisch. 
Gaumenreflex  fehlt,  Würgreflex  vorhanden. 

Zähne  und  Ohren  ohne  Besonderheiten. 

Zunge  narbenfrei,  Belag  gering. 


Conjunctiva  etwas  blaß,  Gesicht  leicht  gerötet. 

Arterien  weich,  nicht  geschlängelt. 

Herzbefund  normal.  Puls  92.  Temperatur  36,4.  Vasomoto- 
risches Xachröten  gesteigert. 

Lunge  und  Bauchorgane  ohne  Besonderheiten. 

Stuhlgang  regelmäßig.  Urin  frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Geni- 
talien narbenfrei. 

Cervicaldrüse  beiderseits  vergrößert. 

Pupillen  etwas  weit,  gleich  rund.  Sämtliche  Reaktionen  prompt, 
ausgiebig.  Lichtreaktion  unter  Hippus  zurückgehend.  Hippus  be- 
steht auch  beim  Blick  geradeaus.  Augenbewegungen  frei,  ruhig. 

Stirnrunzeln  und  Mundfacialisinnervation  rechts  ausgiebiger 
als  links. 

Zunge  wird  gerade,  leicht  zitternd,  hervorgestreckt. 

Armbewegungen : Dynamometrische  Messung : rechts  85  ! 60 

(Arzt  40) ; links  35,  45. 

Feinschlägiger  Tremor  der  Finger.  Unregelmäßiger,  gröberer, 
der  großen  Gelenke.  Willkürliche  Bewegungen  werden  mit  dem 
linken  Arme  nicht  ausgeführt,  nur  zuckende  Hebung  in  der  be- 
treffenden Schulter. 

Beinbewegungen  kräftig,  gut  coordiniert.  Anconaeussehnen- 
phänomen  beiderseits  lebhaft.  Kniephänomen  beiderseits  gesteigert, 
verbreitert.  Achillessehnenphänomen  beiderseits  lebhaft,  kein  Fuß- 
klonus. 

Plantarreflexe  schwach. 

Bauch-  und  Cremasterreflex  beiderseits  lebhaft. 

Die  mechanische  Muskelerregbarkeit  ist  nicht  gesteigert,  Be- 
rührungsempfindlichkeit am  linken  Arme  angeblich  erloschen.  Pat. 
giebt  Berührungen  prompt  mit  „nein“  an. 

Schmerzempfindlichkeit  an  Rumpf,  Kopf  und  Armen  angeblich 
links  stärker  wie  rechts. 

Druckpunkte  sind  nicht  aufzufinden. 

Geruch  für  Perubalsam  angeblich  rechts  stärker  als  links. 

Gesichtsfeld  ohne  Besonderheiten , desgleichen  Gehör  und 
Sprachartikulation. 

Gesichtsausdruck  ruhig,  orientirt. 

1.  XII.  Pat.  versteht  offenbar  alles,  was  (deutsch)  gesprochen 
wird,  kann  sich  selbst  aber  nur  mangelhaft  ausdriicken.  Er  klagt 
über  Schmerzen  im  linken  Arme  und  Unruhe  des  Nachts,  sodaß  er 
nicht  schlafen  könne. 

2.  XII.  Die  elektrische  Prüfung  ergiebt  im  wesentlichen  nor- 
male Verhältnisse. 

Umfangsmessung  und  elektrischer  Status : 

15  cm  oberhalb  des  Olecranon  1.  31  cm,  r.  33  cm. 

in  der  Ellenbogenbeuge  1.  27  „ r.  30 

Größte  Circumferenz  d.  1.  Unterarms  303/4  „ r.  31 
5 cm  oberhalb  des  Capit.  ulnae  1.  21  ,,  r.  21 
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ErUscher 

Punkt : 1. 

ls/4  Mp. 

Rheostat. 

r. 

l3/4  , 

71 

10, 

Deltoides : 1.  4 Mp.  Rheostat.  3,0 

r.  4 

55 

„ 7,0 

Links : 

Medianus 

2 Mp. 

Rheostat. 

8,3 

Ulnaris 

U/s  » 

13,5 

Radialis 

3 „ 

55 

5,0 

Sensibilitätsstörungen  sind  objektiv  nicht  nachweisbar. 

Der  Schlaf  war  letzte  Nacht  angeblich  noch  unruhig:  „viel 
Schmerzen  im  linken  Armek  Gesichtsausdruck  deprimiert,  leidend. 

4.  XII.  Letzte  Nacht  hat  Pat.  besser  geschlafen,  heute  klagt 
er  wieder  über  mehr  Schmerzen  in  dem  betreffenden  Arme.  Der 
Appetit  ist  ein  geringer  zu  nennen. 

7.  XII.  Feinste  Berührungen  werden  auf  dem  linken  Arme 
prompt  mit  „nein“  angegeben.  Das  Durchstechen  einer  Hautfalte 
wird  links  am  Arme  angeblich  nicht  als  schmerzhaft  empfunden. 

15.  XII.  Pat.  wird  angehalten,  den  Arm  aktiv  zu  heben  und 
im  Ellenbogen  zu  beugen,  es  gelingt  dies  nur  in  kaum  nennens- 
wertem Maße.  Passiv  wird  diesbezüglichen  Bewegungen  kein 
Widerstand  entgegengesetzt.  Nach  passivem  Heben  des  Armes  wird 
derselbe  jedoch  langsam  (mit  Muskel aktion)  wieder  herabgelassen. 

Ordo : 3 mal  täglich  passive  Gymnastik,  mit  daran  anschließenden 
aktiven  Hebungen. 

1.  I.  98.  Pat.  zeigt  sich  bei  den  Uebungen  sehr  eifrig,  aber 
ungeschickt.  Bei  allen  Arbeiten  ist  er  geneigt,  die  linke  Hand  zu 
ignoriren,  und  ist  nur  mühsam  dazu  zu  bringen,  daß  er  wenigstens 
einige  Bewegungen  mit  dem  linken  Arme  ausführt.  Die  aktive 
Hebung  des  Armes  macht  sehr  langsame,  aber  doch  sichtbare  Fort- 
schritte, Pat.  klagt  viel  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter 
und  im  Arme,  sowie  über  Kältegefühl  in  der  linken  Hand.  Deutsch 
spricht  er  jetzt  ganz  geläufig  und  versteht  fast  alles. 

1.  III.  Die  Uebungen  und  die  passive  Gymnastik  sind  gleich- 
mäßig fortgesetzt  worden.  Pat.  muß  täglich  bei  der  Visite  die 
Uebungen  vormachen.  Ein  erheblicherer  Erfolg  ist  bis  jetzt  nicht 
erzielt  worden.  Pat.  ist  immer  noch  geneigt,  die  linke  Hand  schlaff' 
herabhängen  zu  lassen.  Dieselbe  ist  auch  andauernd  leicht  cya- 
notisch  und  fühlt  sich  kühl  an. 

15.  III.  Pat.  hat  auf  dem  linken  Handrücken  eine  Brandblase, 
über  deren  Entstehung  er  nichts  anzugeben  weiß,  und  die  er  an- 
geblich gar  nicht  bemerkt  hat.  In  der  letzten  Zeit  hat  er  wieder 
über  viel  Schmerzen  im  linken  Arme  geklagt.  Die  aktive  Beweg- 
lichkeit hat  keinerlei  Fortschritte  gemacht.  Pat.  beschränkt  sich 
darauf,  bei  den  Uebungen  nur  die  Schulter  ruckweise  zu  heben, 
ohne  den  Arm  selbst  zu  bewegen. 
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1.  1^  . Pat.  hat  sich  bis  gestern  energisch  geweigert,  sich 
einer  hypnotischen  Kur  zu  unterziehen,  da  er  fürchtet,  daß  ge- 
schnitten werden  könnte,  und  daß  er  dabei  sterben  müßte.  Plötz- 
lich hat  er  jedoch  seine  Bereitwilligkeit  dazu  erklärt,  und  es  konnte 
heute  zum  ersten  Male  eine  Hypnose  bei  ihm  mit  Erfolg  einge- 
leitet werden. 

15.  IV.  Täglich  wird  Pat.  einer  hypnotischen  Kur  unterworfen, 
wobei  ein  leichter  Schlaf  erzielt  wird,  in  welchem  sich  die  Fähig- 
keit zur  aktiven  Innervation  sämtlicher  Muskeln  des  linken  Armes 
(nicht  aber  der  Handmuskeln)  feststellen  läßt.  Pat.  wurde  auch 
einmal  vom  Arzte  ohne  sein  Wissen  beobachtet,  wie  er  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  Bewegungen  ausführte,  die  er  aber  nach- 
her, auf  diesbezügliche  Aufforderung  hin,  nicht  ausführen  zu  können 
behauptete. 

5.  V.  En  der  aktiven  Beweglichkeit  des  linken  Armes  sind 
keine  Fortschritte  bemerkbar.  Tiefe  Hypnose,  auch  mit  Hilfe  von 
Chloroform,  bleibt  ohne  ersichtliche  Wirkung. 

14.  V.  Sensibilitätsprüfung  ergiebt  folgendes  : Der  ganze  linke 
Arm,  mit  Einschluß  der  Scapulagegend,  ist  anästhetisch,  analgetisch 
und  besitzt  eine  objektiv  fühlbare  Herabsetzung  der  Hauttemperatur. 

Pat.  wird,  da  er  sich  der  russischen  Militärbehörde  zu  stellen 
gedenkt,  entlassen. 

2.  Aufnahme. 

16.  IX.  Pat.  wird  zur  weiteren  Behandlung  wieder  einge- 
wiesen, da  er  vorläufig  vom  russischen  Militärdienste  befreit  ist. 
Er  war  zu  einem  früheren  Termine  angekündigt,  behauptet  dabei, 
daß  ihm  unterwegs  das  Keisegeld  abhanden  gekommen  sei  und  er 
deshalb  die  Keise  hierher  nicht  mit  der  Bahn  habe  zu  Ende  führen 
können.  Eine  Verständigung  mit  ihm  ist  wieder,  infolge  seiner  un- 
zureichenden Kenntnis  der  deutschen  Sprache,  sehr  erschwert.  Es 
ist  nicht  aus  ihm  herauszubringen,  was  er  in  der  Zwischenzeit  ge- 
trieben, nur  das,  daß  er  nicht  habe  arbeiten  können.  Seine  Schmerzen 
seien  noch  dieselben.  Er  macht  einen  mißmutigen,  verstimmten 
Eindruck,  giebt  aber  an,  die  Absicht  zu  haben,  nach  Kräften  an 
seiner  Wiederherstellung  zu  arbeiten. 

2.  Status:  Körpergewicht  149  Pfd.  (am  26.  XI.  97  169  Pfd.). 

Puls : 80,  regelmäßig. 

Linke  Hand  deutlich  cyanotisch. 

Aktive  Bewegungsfähigkeit  des  linken  Armes  wie  bei  der 
Entlassung.  Ausführbar  sind  nur  geringe  Abduktionen  dos  schlaft 
herabhängenden  Armes  im  betreffenden  Schulterglenke , leichte 
Beugungen  im  Ellenbogengelenk  und  in  den  Fingergelenken. 

Händedruck  links  äußerst  schwach. 

Umfang  beider  Arme  gleich. 

Oberarm  links  und  rechts  29  cm. 

Unterarm  links  und  rechts  28  cm. 
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Streng  lokalisierte  Druckpunkte  sind  nicht  auffindbar.  „Es 
thut  alles  weh.“  Objektiv  fühlbare  Herabsetzung  der  Hauttempe- 
ratur  des  linken  Armes,  der  Schulter  bis  zur  Wirbelsäule,  vorn 
bis  zur  Parasternallinie , nach  abwärts  bis  zum  Rippenbogen 
reichend.  Nach  der  Peripherie  hin  nimmt  dieselbe  zu. 

Anconaeusreflex,  mittelstark,  symmetrisch. 

Bauchreflex  schwach,  symmetrisch. 

Cremasterreflex  rechts  stärker  als  links. 

Patellarreflex  ebenso. 

Achillessehnenreflex  symmetrisch. 

Plantarreflex  rechts  stärker  als  links. 

Sensibilität : Die  oben  für  die  Herabsetzung  der  Hauttemperatur 
angegebenen  Grenzen  gelten  auch  für  die  Lokalisation  der  An- 

ästhesie. Die  analgetischen  Partien  überschreiten  dagegen  nur  um 
ein  geringes  den  linken  Arm  und  die  linke  Schultergegend,  letztere 
nach  unten  etwa  um  Handbreite. 

Faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und 
Nerven  beiderseits  gleich. 

Ordo : Gymnastik  des  linken  Armes.  Regelmäßige  Beschäfti- 
gung. Mitella.  . Faradisation. 

25.  IX.  Ein  Fortschritt  ist  nicht  erkennbar.  Die  Cyanose 

und  Kälte  der  Hand  wird  durch  das  Fixieren  der  linken  Hand 

mit  Mitella  verhindert. 

29.  IX.  Behufs  genauer  Beobachtung  und  Kontrolle  der 
Gymnastik  wird  Pat.  unter  stete  Aufsicht  gestellt. 

8.  X.  Pat.  macht  seine  Uebungen  mit  großer  Schlaffheit.  Er 
ist  noch  nicht  imstande,  ausgiebigere  Bewegungen  auszuführen,  als 
bei  seiner  Aufnahme.  Wenn  man  ihn  zu  energischeren  Muskel- 

übungen auffordert,  wird  er  unwillig  und  erklärt  in  fast  beleidigtem 
Tone,  er  gäbe  sich  alle  Mühe  und  habe  dabei  große  Schmerzen  im 
Kopfe  und  linken  Arme,  die  er  genauer  zu  lokalisieren  nicht  im- 
stande ist.  Pat.  zeigt  heute  einen  Stellungsbefehl  vor,  demzufolge 
er  nach  Rußland  zurückkehren  müßte.  Er  äußert  Besorgnis,  daß  er 
nach  Sibirien  gebracht  würde,  wenn  er  zu  spät  käme. 

15.  X.  Pat.  hat  sich  körperlich  erholt.  Im  übrigen  unver- 
änderter Zustand.  Aeußerst  träge,  muß  er  zu  seinen  gymnastischen 
Uebungen  stets  erst  angehalten  werden,  und  die  nicht  den  ge- 
ringsten Erfolg  aufzuweisen  haben.  Er  treibt  sich  unthätig  herum  und 
hilft  bei  Stationsarbeiten  nur  auf  direkte  Aufforderung  hin  mit. 

20.  X.  Pat.  hat  einen  weiteren  Stellungsbefehl  erhalten  zur 
militärärztlichen  Untersuchung  in  Rußland.  Er  ist  ganz  entrüstet, 
als  ihm  gesagt  wird,  er  solle  sich  Mühe  geben,  gesund  zu  werden, 
damit  er  „dienen“  könne.  Auf  alle  Aufforderungen  hin,  fleißiger 
zu  sein  im  Heben  von  Bewegungen,  hat  er  immer  nur  die  Ant- 
wort: „Kann  nicht,  Schmerzen.“ 


SO.  X.  Pat.  wird  energisch  mit  dem  faradisclien  Pinsel  be- 
handelt. Während  er  selbst  auf  sehr  starke  Ströme  innerhalb  der 
Grenzen  der  analgetischen  Partien  nicht  reagiert,  äußert  er  beim 
Durehtiießen  des  Stroms  durch  alle  anderen  Körperteile  heftige 
Schmerzen,  macht  Abwehrbewegungen  und  sieht  sehr  erbittert  aus. 
Auch  diese  Behandlung  ist  bisher  erfolglos  geblieben. 

4.  XI.  Pat.  wird  heute  auf  sein  Verlangen  hin  als  ungeheilt 
entlassen. 

Nun  zur  Besprechung  der  3 eben  erwähnten  Fälle. 

Beim  ersten  haben  wir  keine  erbliche  Belastung  vorliegen. 
Aetiologisch.  bezüglich  die  Auslösung  der  Krankheit  bewirkend, 
kommt  hier  ein  Trauma  in  Betracht,  daneben  hat  als  begünsti- 
gend der  häufige  Temperaturwechsel  gewirkt.  Die  Klagen  des 
Patienten  bestehen  in  Schmerzen  und  Schwächegefühl  in  der 
Hüfte  und  im  linken  Beine,  mit  zeitweiliger  Blasenschwäche  ver- 
bunden. Bezüglich  hysterischer  Symptome  fand  man  bei  der 
Aufnahme:  Periodisches  Einwärtsschieben  des  linken  Auges, 

typische  Anästhesien  linkerseits,  Druckpunkte  an  der  Wirbel- 
säule. Ferner  Herabsetzung  der  Hörfähigkeit  am  linken  Ohre, 
Anfälle  von  Ohrensausen,  während  welcher  die  Hörfähigkeit  ver- 
mindert war.  Schmerzen,  vom  Hinterkopfe  nach  den  Augen 
zu  ausstrahlend.  Mouches  volantes.  Linkerseits  typische  Hyp- 
algesien.  Weiterhin  Vergrößerung  des  Gesichtsfeldes  für  Grün. 
Durch  suggestive  Beeinflussung  und  Anhalten  zu  geregelter 
Thätigkeit  werden  die  krankhaften  Symptome,  die  sich  ihrer  Art 
und  ihrem  Verhalten  nach  als  hysterisch  zu  erkennen  geben, 
zum  Teil  beseitigt. 

Bei  der  2.  Aufnahme  in  die  Anstaltsbehandlung,  etwa  ein 
Jahr  später,  ließen  sich  folgende  Symptome  feststellen.  Ver- 
änderung in  der  Mundfacialisinnervation,  Lidflackern,  Steigerung 
der  Kniephänomene,  Hyperästhesien  und  Hypalgesien  linkerseits. 
Die  dynamometrische  Messung  ergiebt  linksseitige  Herabsetzung 
der  groben  Kraft,  am  Arme  sowohl,  wie  am  Beine.  Ferner 
leichtes  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen , Aenderungen  im 
Verhalten  der  Reflexe.  Das  Gehör  ist  links  verschlechtert,  neben 
Schmerzen  im  betreffenden  Processus  mastoideus.  Das  Geruchs- 
vermögen ist  dagegen  links  stärker  als  rechts.  Weiterhin  lassen 
sich  typische  Druckpunkte  finden.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt 
Ptosis  und  starke  Thränensecretion  auf.  Letztere  steht  wahr- 
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scheinlicli  nur  mit  dem  damals  vorhandenen  Schnupfen  in  Be- 
ziehung. Durch  geeignete  Behandlung  besserte  sich  auch  jetzt 
wieder  das  Befinden  des  Patienten.  Beim  Verlassen  der  Anstalt 
wird  festgestellt,  daß  die  Hyperästhesie  sich  fast  über  die  ganze 
linke  Körperhälfte  ausgedehnt  hat.  Angestrengte  Arbeit  kann 
Pat,  wohl  nicht  mehr  verrichten,  da  er  leicht  ermüdet,  und  sie 
nur  eine  Verschlimmerung  der  Erkrankung  hervorrufen  würde. 
An  der  Diagnose  „männliche  Hysterie“  lassen  die  oben  erwähnten 
Symptome  keinen  Zweifel. 

In  dem  vorliegenden  2.  Falle  haben  wir  ebenfalls  keine  erb- 
liche Belastung  finden  können.  Die  Erkrankung  erfolgte  auch 
hier  ganz  plötzlich  nach  einem  Trauma.  Seitdem  versagt  das 
rechte  Bein,  später  auch  das  linke.  Dabei  bestehen  Hüft-  und 
Kreuzschmerzen,  Nacken  schmerzen  und  Schwindel.  Im  Status 
praesens  finden  wir  wieder  Druckpunkte  an  der  Wirbelsäule, 
etwas  Arteriosklerose  und  gesteigertes  vasomotorisches  Nach- 
röten. Ferner  Muskelwogen  am  rechten  Beine,  bei  intendierten 
Bewegungen  Zittern,  das  sich  bis  zu  klonischen,  krampfartigen 
Bewegungen  steigert.  Das  Zittern  greift  dabei  auch  auf  das 
linke  Bein  über.  Einen  Tremor  finden  wir  weiter  beim  Spreizen 
der  Finger,  welcher  sich  bei  intendierten  Bewegungen  jedoch 
nicht  verstärkt.  Im  Gegensätze  zu  den  Fällen,  wo  Kontrakturen 
der  Flexoren  als  Pegel  beobachtet  wurden,  fühlt  man  in  unserem 
Falle  die  Extensoren  der  Beine  in  Spannung  begriffen.  Durch 
Druck  in  die  Ovarialgegend  läßt  sich  der  bestehende  Clonus 
unterdrücken  resp.  beseitigen.  Bemerkenswert  sind  die  starken 
Schweißausbrüche  während  der  Untersuchung.  Bezüglich  der 
Reflexe  finden  wir  eine  Steigerung  des  Knie-  und  Achillessehnen- 
phänomens, und  links,  beim  Beklopfen  der  Patellarselme,  einen 
Clonus  eintretend.  Weiterhin  läßt  sich  eine  gesteigerte  mecha- 
nische Muskelerregbarkeit  nachweisen.  Die  Sensibilität  ist  auch 
charakteristisch  gestört.  Am  Kopfe  haben  wir  die  bekannten 
Druckpunkte;  auch  der  Ischiadicus  ist  druckempfindlich.  Das- 
selbe gilt  von  der  Nackenmuskulatur.  Das  Gesichtsfeld  zeigt 
typische  Veränderungen , wie  sie  bei  der  Hysterie  auftreten. 
Pat.  giebt  an , daß  er  Flimmern  vor  den  Augen  habe.  Sein 
ganzer  Gesichtsausdruck  ist  schlaff  und  indolent.  Jede  Be- 
handlung ist  erfolglos.  Im  vorliegendem  Falle  haben  wir  es 
mit  einem  recht  hartnäckigen  hysterischen  Leiden  zu  tliun.  Im 


ersten  Augenblick  könnte  man  vielleicht  an  eine  Verletzung  in 
der  Lendenwirbelgegend  denken , doch  die  bestimmten  hyste- 
rischen Stigmata  und  der  ganze  Krankheitsverlauf  lassen  es  nicht 
in  Zweitel . daß  wir  es  auch  hier  mit  einer  hysterischen  Er- 
krankung zu  tliun  haben. 

Der  3.  Fall  giebt  uns  ebenfalls  keine  Annahme  einer  erb- 
lichen Belastung.  Prädisponierende  Erkrankungen  sind  des- 
gleichen auch  nicht  vorhanden.  Die  Krankheit  gelangte  nach 
einem  Trauma  zum  Ausbruche,  das  eine  kurze  Bewußtlosigkeit 
zur  Folge  hatte,  und  in  einer  Quetschung  des  linken  Oberarmes 
bestand.  Die  Untersuchung  ergiebt  ein  gesteigertes  vasomoto- 
risches Nachröten.  An  den  Augen  besteht  Flackern  der  Iris, 
der  sog.  Hippus,  ein  für  Hysterie  freilich  geringwertiges  Symptom. 
Fei  ner  läßt  sich  eine  Ungleichheit  in  der  Facialisinnervation  fest- 
stellen, leichter  Tremor  der  Zunge  und  Hände,  an  den  großen 
Gelenken  unregelmäßiger  und  gröber.  Den  linken  Arm  bewegt 
Patient  nur  zuckend  in  der  Schulter.  Die  Sehnenreflexe  sind 
gesteigert.  Der  linke  Arm  ist  angeblich  unempfindlich.  Am 
Rumpf,  Kopf  und  Arm  ist  links  die  Schmerzempfindlichkeit 
größer  als  rechts.  Weitere  Krankheitssymptome  lassen  sich 
nicht  auffinden,  auch  der  elektrische  Status  ergiebt  ein  im 
wesentlichen  normales  Verhalten. 

Durch  geeignete  Behandlung  wird  Patient  allmählich  dahin 
gebracht,  daß  er  den  linken  Arm  etwas  bewegt  resp.  hebt.  Der- 
selbe Arm  ist  leicht  cyanotisch  und  fühlt  sich  kühl  an.  Beides 
ist  jedoch  nur  darauf  zurückzuführen,  daß  Patient  dies  Glied 
stets  schlaff  herabhängen  läßt.  Eine  eingeleitete  Hypnose  ge- 
lang sofort  bei  ihrer  erstmaligen  Anwendung.  Es  wurde  ein 
leichter  Schlaf  erzielt,  in  welchem  Patient  alle  Muskeln  des  linken 
Armes  normaliter  innervierte.  Als  hysterisches  Symptom  ließen 
sich  bei  der  1.  Aufnahme  noch  Sensibilitätsstörungen  nach  weisen. 
Bei  der  2.  Aufnahme  läßt  sich  eine  eingetretene  Besserung  nicht 
feststellen.  Die  Schmerzempfindlichkeit  des  linken  Armes  ist 
herabgesetzt.  Bei  der  Behandlung  mit  dem  faradischen  Pinsel 
ergiebt  sich,  daß  Patient  auf  sehr  starke  Ströme  innerhalb  der  an- 
resp.  hypalgetischen  Partien  nicht  reagiert.  In  diesem  Falle  haben 
wir  es  mit  einer  trägen,  indolenten  Person  zu  tliun,  bei  der  Heilung 
oder  Besserung  durch  Anstaltsbehandlung  nicht  zu  erzielen  ist. 
Wieweit  Simulation  in  Frage  kommt , ist  aus  der  Kranken- 
geschichte ersichtlich,  ob  aber  alles  simuliert  ist,  läßt  sich  schwer 


entscheiden,  vielmehr  geht  hervor,  daß  wir  es  augenscheinlich 
mit  einem  Hysterischen  zu  thun  haben,  mit  nebenbei  absicht- 
licher Uebertreibung  des  Krankheitszustandes. 

Nach  Strümpeirs  Einteilung  gehören  unsere  3 Fälle  von 
männlicher  Hysterie  in  die  2.  Rubrik,  für  welche  hauptsächlich 
hysterische  Lähmungen,  Krämpfe,  Kontrakturen  und  Sensibilitäts- 
störungen als  charakteristische  Symptome  in  Betracht  kommen. 
Abweichend  von  anderen  Fällen  und  von  Charcot  s Ansicht, 
läßt  sich  hier  keine  Erblichkeit  oder  prädisponierende  Krankheit 
feststellen.  Weiterhin  ist  bemerkensAvert,  daß  in  allen  3 Fällen 
der  Zustand  der  Muskulatur,  wie  der  Ernährung  überhaupt,  ein 
normaler,  wenn  nicht  guter,  zu  nennen  ist.  Was  die  Resultate 
der  Therapie  anbelangt,  so  können  wir  hier  nur  Oppenheim’s 
Ansicht  zu  der  unseren  machen , daß  nämlich  die  männliche 
Hysterie  meist  ein  äußerst  hartnäckiges  Leiden  ist. 

Resultate  aus  den  am  Schlüsse  beigefügten 
statistischen  Tabellen. 

Belastung:  Von  51  Fällen  waren  20  Belastungen,  2G  Xicht- 
belastete  und  5 ohne  Angaben  in  hereditärer  Beziehung.  Also  un- 
gefähr 40 — 45  Proz.  Belastete. 

Art  der  Belastung:  14  Angaben,  darunter  4 mal  von  Vater  und 
Mutter  aus,  7 mal  Mutter  allein,  3 mal  vom  Vater  aus. 

Nervosität:  4 mal  (Mutter  4 mal). 

Potus  : 5 mal  (Mutter  1 mal,  Vater  4 mal). 

Migräne:  3 mal  (Mutter  3 mal). 

Krämpfe:  3 mal  (Mutter  2 mal,  Vater  1 mal). 

Gehirnerweichung : 1 mal  (Vater). 

Schlaganfall : 1 mal  (Vater). 

Melancholie  : 1 mal  (Mutter). 

Schwere  der  Erkrankung  bei  Belasteten : 20  Fälle : 3.  Grad 
12 mal  = 3/5  der  Fälle;  2.  Grad  8mal  = 2/5  der  Fälle:  1.  Grad  — . 

Schwere  der  Erkrankung  bei  Nichtbelasteten:  26  Fälle:  3.  Grad 
9 mal  = 1/3  der  Fälle;  2.  1.  Grad  17 mal  = 2/s  der  Fälle. 

3.  Grad:  12  Belastete,  9 Nichtbelastete.  2.  -}-  1.  Grad:  8 Be- 
lastete, 17  Nichtbelastete. 

Konstitution  der  Belasteten:  SchAvächlich  4 mal,  mittelkräftig 
6 mal,  kräftig  8 mal  (2  mal  ohne  Angabe  der  Konstitution). 

Heilung  bei  Belasteten:  7 mal  geheilt,  8 mal  gebessert.  1 mal 
ungeheilt  = 16  Fälle.  Geheilt  1 2,  gebessert  1 j der  Fälle. 

Heilung  bei  Nichtbelasteten:  10 mal  geheilt,  10 mal  gebessert, 
4 mal  ungeheilt  = 24  Fälle.  Geheilt  2 gebessert  2/f),  unge- 
bessert  ]/5  der  Fälle. 
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Angaben  über  Schwere  der  Arbeit  und  Geistesarbeit:  23 mal 
schwere  körperliche  Arbeit,  28  mal  leichte  Arbeit,  darunter  14  mal 
geistige  Arbeit. 

Körperliche  Konstitution:  23 mal  kräftig,  15 mal  mittelkräftig, 
8 mal  schwächlich.  Verhältnis  in  46  Fällen  wie  3:2:  1. 

Auslösendes  oder  begünstigendes  Moment:  Trauma  12 mal, 
psychisches  Trauma  7 mal,  also  19  mal,  mehr  als  1/3  der  Fälle. 
Erkältung  8 mal,  geistige  Anstrengung  3 mal. 

Schwere  der  Fälle:  1.  Grad  4 mal,  2.  Grad  25 mal,  3.  Grad 
22  mal. 

Heilung:  17 mal  geheilt:  1.  Grad  1 mal,  2.  Grad  10 mal,  3.  Grad 
6 mal. 

18 mal  gebessert:  1.  Grad  2 mal,  2.  Grad  9 mal,  3.  Grad  7 mal. 

5 mal  ungebessert ; — , 2.  Grad  4 mal,  3.  Grad  1 mal. 
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ö 

fc 

<3 

< 

erbl. 

Bel. 

Stand,  Gewerbe 

Kon- 

stitution 

vorhergeg.  Krankh.  u.  dergl. 

1. 

6 

ja 

Schüler. 

shwächl. 

Phimose,  Diphtherie,  Gelbsucht. 

2. 

10 

nein 

v 

kräftig. 

Intermittens. 

3. 

10 

ja 

V 

mittelkr. 

Influenza. 

4. 

10 

nein 

yy 

mittelkr. 

Angina.  Falsche  Erziehung. 

5. 

11 

ja 

V 

schwächl. 

Anämie.  Typhus. 

6. 

12 

nein 

” 

schwächl. 

Scharlach. 

7. 

12 

nein 

„ 

kräftig. 

Otorrhoe. 

8. 

14 

nein 

yy 

schwächl. 

Abdominaltyphus. 

9. 

14 

ja 

V 

mittelkr. 

— Blutspeien. 

10. 

14 

ja 

Schlosser. 

mittelkr. 

— 

11. 

15 

nein 

Maurer. 

mittelkr. 

Rachitis,  Scharlach. 

12. 

15 

nein 

— 

mittelkr. 

Rheumatismus. 

13. 

16 

ja 

Arbeiter. 

mittelkr. 

Angina,  ängstl.  Wesen. 

14. 

16 

nein 

Schmiedelehrl. 

mittelkr. 

— Intestinal- 

affektion. 

15. 

16 

ja 

Schlosserlehrl. 

mittelkr. 

Typhus. 

16. 

17 

nein 

Knecht. 

mittelkr. 

— Furunkulose. 

17. 

17 

nein 

Landwirt. 

kräftig. 

— 

18. 

17 

nein 

Kaufmann. 

kräftig. 

Rachen-  u.  Darmkatarrh. 

19. 

17 

ja 

Gymnasiast. 

kräftig. 

0 

20. 

18 

ja 

Seiltänzer. 

kräftig. 

Kopfschmerzen. 

21. 

19 

ja 

Student. 

schwächl. 

Geistige  Anstrengung. 

22. 

19 

ja 

Zimmermann. 

kräftig. 

Kopfschmerzen. 

23. 

20 

Bergmann. 

kräftig. 

24. 

20 

• 

ja 

Correspondent. 

— 

Gonorrhoe. 

25. 

20 

nein 

Tagelöhner. 

kräftig. 

— acuter  Gelenkrheumat. 
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auslös. 

Moment 

hysterische  Symptome 

Grad  n. 
Strümpell 

Resultat  d. 
Therapie 

Art  der 
Belastung 

Erkältung. 

Krämpfe,  Grimassieren. 

3. 

geheilt. 

— 

Frost. 

„ Reflexveränderungen. 

3. 

geheilt. 

Trauma. 

Astasie-Abasie,  Sensibilitätsst. 

2. 

geheilt. 

V.  Gehirn- 

_ 

Sensibilitätsst. 

9 

— • 

geheilt. 

erw. 

M.  nervös. 

psych. 

Krämpfe. 

3. 

geheilt. 

M.  nervös. 

Trauma. 

Geist.  Ueber- 

Typ.  Anfälle,  Angst. 

3. 

geheilt. 

anstr. 

— 

„ „ Sprachstör. 

3. 

gebessert. 

Trauma. 

Hallucinator.  Delirien. 

3. 

geheilt. 

— 

Krämpfe. 

3. 

gebessert. 

M.  nervös. 

Erkältung. 

„ Sensibilitätsst. 

3. 

geheilt. 

— 

— 

„ Hallucinationen. 

3. 

ungeheilt. 

Schreck. 

Tremor,  Lähm.,  Sprach-  u.  Sen- 

2. 

ungeheilt. 

Schreck. 

sibilitätsst. 

Sp.  Parese,  Reflexst.,  Sensibili- 

3. 

gebessert. 

V.  Potator. 

— 

tätsst.  Anfälle. 
Krämpfe,  Sensibilitätsst. 

3. 

geheilt. 

Schreck. 

Hyst.  Coxalgie,'  Sensibilitätsst. 

9 

— • 

gebessert. 

M.  nervös. 

Krämpfe. 

3. 

geheilt. 

. 

Tremor. 

1. 

geheilt. 

Tremor,  Motilitäts-  u.  Sensibili- 

2. 

gebessert. 

• 

Trauma. 

tätsst. 

Anfälle,  Reflexstörungen. 

3. 

gebessert. 

_ 

Trauma. 

„ , Weinkrämpfe,  Sensibil. 

3. 

— 

M.  Migräne. 

— 

Stottern. 

2. 

geheilt. 

— 

— 

Krämpfe,  Anästhesien. 

3. 

gebessert. 

V.  Potator. 

Trauma. 

Tremor,  Facialisst.,  Reflexv.  Sen- 

2. 

ungeheilt. 

M.  Migräne. 

Erkältung. 

sibil. 

Kontrakturen,  Sensibilitätsst. 

2. 

— 

V.  Delirium 

— 

Sensibilitätsst. 

2. 

gebessert. 

tr. 
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6 

£ 

Alter 

Erbl. 

Bel. 

Stand,  Gewerbe 

Kon- 

stitution 

Vorhergeg.  Krankh.  u.  dergl. 

26. 

20 

nein 

Weichensteller. 

kräftig. 

27. 

25 

nein 

Bäcker. 

schwächl. 

— Nasenbluten. 

28. 

26 

ja 

Bürstenbinder. 

kräftig. 

— Potus,  Exc.  in  venere. 

29. 

27 

— 

Tabaksspinner. 

mittelkr. 

Bronchitis,  Poliomyelitis  ant.,  Potus. 

30. 

27 

— ■ 

Postillon* 

schwächl. 

Anämie. 

31. 

27 

ja 

Mechaniker. 

schwächl. 

Anämie,  Masturbation. 

32. 

28 

nein 

Kaufmann. 

mittelkr. 

Rachitis,  Magenbeschw.,  Masturb. 

33. 

29 

ja 

Uhrmacher. 

— 

Pneumonie,  Gonorrhoe. 

34. 

29 

ja 

Lokomotiv- 

führer. 

kräftig. 

Ghron.  Augenleiden,  Influenza. 

35. 

32 

— 

Hutmacher. 

— 

Anämie. 

36. 

34 

nein 

Bergmann. 

kräftig. 

37. 

36 

ja 

Schiffer. 

kräftig. 

Migräne. 

38. 

37 

ja 

Postdienst. 

mittelkr. 

Anämie,  Nervosität. 

39. 

37 

nein 

Steinbrecher. 

kräftig. 

Otorrhoe. 

40. 

38 

nein 

Handelsmann. 

kräftig. 

41. 

40 

nein 

Stein  hauer. 

kräftig. 

Kopfschmerzen. 

42. 

41 

nein 

Wagenbauer. 

kräftig. 

Rheumatismus. 

43. 

42 

— 

Lokomotiv- 

führer. 

kräftig. 



44. 

44 

nein 

Arbeiter. 

mittelkr. 

Häuf.  Temperaturwechsel. 

. 

45. 

44 

nein 

Bäcker. 

kräftig. 

Aerger. 

46. 

44 

nein 

Holzschneider. 

mittelkr. 

47. 

45 

nein 

Schlosser. 

kräftig. 

Hämoptoe,  Rheumatismus. 

48. 

46 

ja 

Kaufmann. 

kräftig. 

Rheumatismus,  geschäftliche  Auf- 
regung. 

49. 

51 

nein 

Glasermeister. 

— 

— 

50. 

52 

ja 

Gärtner. 

kräftig. 

Arsengenuß. 

51. 

55 

nein 

Landwirt. 

• 

Tabaksmißbrauch,  Auf  reg.,  Schreck.! 
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Ausl. 

Moment 

Hysterische  Symptome 

Grad  n. 
Strümpell 

Resultat  der 
Therapie 

Art  der 
Belastung 

Trauma. 

Anfälle,  Reflexst. 

3. 

geheilt. 

— 

Schmerzen,  gastrische  Störungen. 

1. 

gebessert. 

— 

Anfälle,  Tremor. 

3. 

— 

Familie  Pota- 
toren. 

— 

Anfälle. 

3. 

geheilt. 

— 

Sensibilitäts-  u.  Motilitätsst. 

9 

Lm  • 

— 

Erkältung. 

Sensib.-  u.  Motil.-Stör.,  Facialisst. 

2. 

gebessert. 

M.  Migräne. 

— 

Krämpfe,  Digestions-,  Sprachstör. 

3. 

— 

— 

Krämpfe,  Sensibilitätsstör. 

3. 

M.  Krämpfe. 

Erkältung. 

Anfälle,  Hallucinationen. 

3. 

gebessert. 

V.  Krämpfe. 

Zuckungen,  Schwindel,  Erbrechen. 

1. 

— 

Trauma. . 

Lähmungen,  Schwindel,  Tremor, 
Schweißausbr. 

2. 

gebessert. 

Erkältung. 

Sprachstörungen. 

9 

Lm  • 

geheilt. 

— 

— 

Hyst.  Mutismus. 

2. 

ungeheilt. 

— 

Trauma. 

Motilitäts-  u.  Sensibilitätsst. 

2. 

gebessert. 

Erkältung. 

Tremor,  Schweißausbr.,  Schmer- 
zen. 

2. 

T 

— 

Motilitäts-  und  Sensibilitätsst. 

2. 

gebessert. 

Trauma. 

Schmerzen,  Beklemmungen. 

1. 

gebessert. 

Schreck. 

Lähmungen,  Sensibilitätsst. 

2. 

— 

Trauma 

Motilitäts-  und  Sensibilitätsst. 

2. 

gering  ge- 
bessert. 

— 

Schwindel,  Sensibilitätsst. 

2. 

— 

Trauma. 

Motilitäts-  u.  Sensibilitätsst. 

2. 

ungeheilt. 

— 

Motilitäts-  u.  Sensibilitätsst. 

2. 

geheilt. 

— 

Krämpfe,  Zittern. 

3. 

gebessert. 

M.  Melan- 
cholie. 

Trauma. 

Lähmungen,  Mutismus,  Kontrakt. 

2. 

— 

Schreck. 

Sensibilitätsst.,  Mutisums. 

2. 

geheilt. 

V.  Schlaganf. 
M.  Krämpfe. 

Schreck. 

Lähmungen,  Sensibilitätsst. 

2. 

gebessert. 
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